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I. 

Kritisches  und  Neues  zur  Vibrationsmassage 
des  Gehörorgans. 

Von 

A.  Lttcae« 

(Mit  11  AbbilduDgeo.) 

Die  vorliegenden  Mittheilangen  bringen  eine  Reibe  von  Ex- 
perimental-Untersnobnngen  über  zwei  alte  Methoden:  die  pneu- 
matische Massage  und  meine  Draoksonde,  sowie  über  zwei  neue 
seit  einem  halben  Jahre  von  mir  erprobte  Verfahren:  die  hydro- 
pneumatisohe  Massage  und  die  pneumatische  Drucksonde  nebst 
praktischen   Bemerkungen   über   die  Anwendung  bei  Kranken. 

Bei  den  Experimenten  bediente  ich  mich  der  graphischen 
Methode,  und  wurden  dieselben  an  vier  normalen  Gehörorganen 
vorgenommen,  d.h.  an  solchen,  deren  vollständig  normale 
Function  kurze  Zeit  vor  dem  Tode  mit  Sicherheit 
festgestellt  war.  Sie  stammten  sämmtlioh  von  Patienten, 
welche  an  den  Folgen  einseitiger  eitriger  Mittelohrentzündung 
auf  der  königlichen  UniFcrsitäts-Ohrenklinik  in  Berlin  zu  Grunde 
gegangen  waren.  Ich  hebe  dies  ganz  besonders  hervor,  weil  Ver- 
suche an  sogenannten  normalen,  aus  anatomischen  Anstalten 
entnommenen  Gehörorganen,  deren  Herkunft  völlig  unbekannt 
ist,  nur  einen  relativen  Werth  beanspruchen  können.  0  Nur 
einmal  benutzte  ich  zum  Vergleiche  auch  ein  längere  Zeit  in 
Spiritus  aufbewahrtes  Gehörorgan,  von  welchem  hinsichtlich  des 
Verhaltens  bei  Lebzeiten  keine  Notizen  vorlagen. 

Bei  der  Präparation  der  Gehörorgane  zur  Freilegnng  des 
schallleitenden  Apparates  wurde  besonders  darauf  geachtet,  jede 
Verletzung  der  Gehörknöchelchen  und  ihrer  jBänder  zu  ver- 
meiden. Bei  letzteren  kommt  ganz  besonders  das  wichtige  Lig. 
superius  mallei  in  Betracht,  welches  bei  Eröffnung  der  Pauken- 

t)  Vgl.  Ost  mann,  Dieses  Archiv.  Bd.  XLY.  S.  39. 
Archiv  f.  Ohrenheilkande.   LP.  Bd.  1 
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höhle  durch  Fortnahme  des  Daches  von  oben  her  sehr  leicht 
gefährdet  wird.  Am  geeignetsten  erwies  sich,  den  Knochen  von 
hinten  her,  ausgehend  von  den  Zellen  des  Warzenfortsatzes  und 
vom  Antrum  aus  stückweise  zu  entfernen,  bis  der  kurze  Fort- 
satz des  Ambosses  mit  seinen  beiden  fächerartigen  Bändern 
sichtbar  wurde,  und  darauf  mit  einer  schmalen  Hohlmeisselzange 
von  dem  Dache  nur  soviel  abzutragen,  um  das  Hammer-Amboss- 
gelenk frei  zu  Übersehen,  unter  diesen  Umständen  musste  ich 
freilich  darauf  verzichten,  auch  die  Bewegungen  des  Steigbügels 
meinen  Untersuchungen  direct  zu  unterziehen.  Immerhin  wird 
die  Aufzeichnung  der  Amboss-Bewegungen  einen  Sehlnss  auf 
die  adaequaten  Steigbügel-Schwingungen  gestatten. 

Als  Schreibhebel  diente  eine  ganz  fein  ausgezogene  Glas- 
röhre, an  deren  Ende  zum  Aufzeichnen  der  Schwingungen  die 
feine  Spitze  einer  Gänsefederfahne  befestigt  war.  Der  circa 
9  cm  lange  Schreibhebel  wurde  entweder  im  Hammer-Amboss- 
gelenk oder  am  Ambosskörper  befestigt.  Im  ersten  Falle  ge- 
'  schab  dies  mit  Hülfe  einer  in  die  Glasröhre  eingeschobenen  feinen 
Nähnadel,  im  andern  Falle  wurde  die  Glasröhre  mit  einer  aus 
Kolophonium,  Wachs  und  Guttapercha  hergestellten  Kittmasse 
befestigt,  nachdem  vorher  die  betreffende  Stelle  am  Amboss  mit 
einer  glühenden  Soude  gut  ausgetrocknet  war.  —  Die  Versuche 
wurden  sowohl  an  den  frischen  Präparaten  vorgenommen,  als 
auch  an  denselben  wiederholt,  nachdem  sie  Tage  und  Wochen 
in  sehr  dünnem  Spiritus  aufbewahrt  waren.  Vor  jedesmaliger 
Anstellung  der  Versuche  an  diesen  Präparaten  war  es  vortheil- 
haft,  den  Bandapparat  durch  Anfeuchtung  mit  Glycerin  ge- 
schmeidig zu  machen.  Weniger  zweckmässig  zeigte  sich  die 
Aufbewahrung  selbst  in  schwächeren  Formalinlösungen,  welche 
die  Weichtheile  zu  hart  machten. 

Als  Kymographion  bediente  ich  mich  des  bereits  vor  vielen 
Jahren  zu  graphischen  Versuchen  über  die  Knoohenleitung  von 
mir  benutzten  Cylinders,  0  der  sich  um  eine  vertioale  schrauben- 
förmige Axe  abwärts  dreht,  nur  mit  dem  Unterschied,  dass  zum 
Betriebe  des  Apparats  statt  der  früheren  Gewichte  ein  Uhrwerk 
mit  Regulator  angebracht  ist;  der  Cylinder  macht  genau  in  11 
Secunden  eine  Umdrehung.  Nach  alter,  aber  immer  noch  be- 
währter Methode  wurde  der  Cylinder  mit  Glanzpapier  beklebt  und 
dieses  mit  Hülfe  einer  Wachskerze  möglichst  gleichmässig  berusst. 


1)  Dieses  Archiv.  Bd.  I.  S.  309. 
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Das  in  obiger  Art  vorbereitete  Präparat  wurde  in  der  Klemme 
eines  schweren,  eisernen  Statines  befestigt  und,  bevor  das  Kymo- 
graphion  mit  dem  Sobreibhebel  in  Verbindung  gebracht  wurde, 
durch  Vorversuohe  mittelst  einer  besonderen  Schrauben  Vorrichtung 
so  gelagert,  dass  die  Schwingungen  des  Ftthlhebels  in  verticaler 
Ebene  erfolgten  —  eine  unerlässliche  Bedingung  zur  Erhaltung 
reiner  Curven.  Nach  jedesmaliger  Beendigung  einer  Curven- 
Serie  wurde  die  Papierfläche  in  üblicher  Weise  mit  Alkohol 
übergössen  und  zu  noch  sicherer  Fixirung  der  Curven  nach- 
träglich noch  mit  einer  Spirituosen  Barzlösung  („  Fixati v*^)  be- 
stäubt. 

/.  Die  Wirkung  der  elektro-pneumatischen  Massage  bei  lußdichtem 
und  nicht  lußdichtem  Abschluss  des  Ohres, 

Der  von  der  Firma  Reiniger,  Gebbert  &  Schall  in  Erlangen  be- 
zogene Apparat,  seit  über  3  Jahren  an  Kranken  bei  mir  in  Gebrauch, 
kam  auch  bei  vorliegenden  physiologischen  Versuchen  zur  Anwen- 
dung. Im  allgemeinen  verwandte  ich  eine  Kolbenhubhöhe  von  2  bis 
5  mm  und  betone  hierbei,  dass  dieselbe  bei  allen  vergleichenden 
Versuchen  dieselbe  war.  Die  durch  die  Luftpumpe  hervorgebrachte 
Zahl  der  Vibrationen  hängt  selbstverständlich  von  dem  Verbrauch 
des  Accumulator  ab.  Nach  frischer  Füllung  des  letzteren  beträgt 
die  durch  meinen  Apparat  erzielte  Schnelligkeit  der  Trommel- 
fellschwingungen bei  mittlerer  Einstellung  des  Rheostaten  circa 
400,  bei  maximaler  circa  900  in  der  Minute,  wie  sich  direct 
aus  der  bei  einer  Umdrehung  des  Cy linders  aufgeschriebenen 
Zahl  der  Trommelfellschwingungen  und  aus  der  obigen  üm- 
drehungszeit  des  Cylinders  berechnen  lässt.  — 

In  diesem  Archiv  0  hatte  ich  bereits  vor  Jahren  dringend 
empfohlen,  den  Apparat  mit  dem  Ohr6  nicht  luftdicht  zu  ver- 
binden, indem  ich  auf  Grund  eigener  Erfahrung  auf  die  Ge- 
fahren hinwies,  welche  die  Nichtbeachtung  dieser  Vorsichtsmaass- 
regel  schon  bei  Benutzung  des  Delstanche'schen  Masseurs  mit 
sich  bringen  kann^). 

Die  bereits  damals  ferner  an  mir  selbst  gemachte  Beob- 
achtung, dass  die  Trommelfellschwingungen  auch  bei  vorhandener 


1)  Bd.  XLII.  S.  220. 

2)  Während  ich  dies  schreibe»  macht  mir  ein  italienischer  College  die 
Mittheilung,  dass  er  einmal  bei  luftdichter  Verbindung  des  Ohres  mit  dem 
Apparate  bei  sehr  Torsichtiger  Anwendung  der  elektro-pneumatlschen  Mas- 
sage und  ganz  geringer  Hubhöhe  eine  starke  Trommelfellblutung  erlebt  hat 

1* 
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Nebenluft  recht  gut  von  statten  gehen,  erfuhr  1897  0  darin  eine 
Erweiterung,  dass  ich  mich  hiervon  auch  mittels  des  Sie  gl e- 
schen  Trichters  öbjectiv  tiberzeugen  konnte.  Neuerdings  wird  mir 
dies  auch  von  anderer  Seite  2)  bestätigt,  die  der  gegentheiligen  Be- 
hauptung Ostmanns^)  mit  vollem  Recht  entgegentritt.  In- 
zwischen ist  die  Annahme  des  Letzteren,  dass  bei  geringster 
Nebenluft  keine  Vibrationen  des  schallleitenden  Apparates 
stattfinden,  an  einem  anderen  Orte  von  mir  in  eingehender 
Weise  richtig  gestellt  worden.^)  Ich  will  daraus  hier  nur  her- 
vorheben, dass  ich  mit  Hilfe  eines  modificirten,  seit  1874 
in  meinem  Gebrauch  befindlichen  Siegle'schen  Trichters,  in 
welchem  das  Planglas  durch  ein  Convexglas  von  IV2"  Focus 
ersetzt  ist,  sowohl  die  ausgiebigen  Bewegungen  des  Trommel- 
fells als  die  feineren  des  Hammergriffes  resp.  des  kurzen  Fort- 
satzes auch  bei  vorhandener  Nebenluft  aufs  deutlichste  verfolgen 
konnte.  Ursprünglich  empfahl  ich  bei  der  Behandlung  von 
Kranken,  einfach  mit  der  Scheere  in  dem  luftdicht  ins  Ohr  ein- 
gesetzten Gummirohre  einen  Schlitz  zu  machen.  Da  ein  solcher 
leicht  ventilartig  wirkt,  fand  ich  es  geeigneter,  ein  kleines  Loch 
einzubrennen.  Noch  exacter  fungirt  eine  jetzt  von  mir  benützte 
kleine  in  der  Nähe  des  Ohres  in  den  Gummischlauch  einge- 
schaltete Glasrohre  mit  kleiner  Seitenöffnung.  Diese  Vorrichtung 
kam  auch  bei  folgenden  Versuchen  zur  Anwendung,  die  nunmehr 
auch  experimentell  sicherstellen,  dass  der  schallleitende  Apparat 
bei  undichtem  Abschluss  in  lebhafte  Schwingungen  geräth,  sei 
es  nun,  dass  dieser  durch  eine  Seitenöffuung  im  Zuftlhrungsrohre 
oder  durch  eine   kleine   Oeffnung  im  Trommelfell   bedingt   ist. 

Schon  ohne  Vergrösserung  durch  den  Fühlhebel  lässt  sich 
direct  am  Hammer  und  Amboss  beobachten,  dass  deren  Be- 
wegungen bei  geschlossener  Seitenöffnung  nicht  viel  ausgiebiger 
ausfielen,  als  dies  bei  Offenbleiben  derselben  der  Fall  war.  Sehr 
deutlich  lässt  sich  dies  Verhältniss  in  folgenden  Curven  erkennen. 

In  Fig.  1  und  2  bezeichnet  a  die  bei  nicht  luftdichter,  b 
die  bei  luftdichter  Zuführung  der  Luftdruckschwankungen   auf- 


1)  Deutsche  med.  Zeitung.  Nr.  91. 

2)  Zeitschr.  f.  Ohrenbeük.  Bd.  XXXVI.  S.  324. 

3)  Ebenda.  Bd.  XXXV.  S.  288. 

4)  Lucae,  Vibratory  massage  in  the  treatment  of  progressive  deafness, 
with  especial  consideration  of  my  elastlc  pressure-probe.  The  laryngoscope, 
St.  Louis,  September  1900.  Ich  werde  im  Verlaufe  dieser  Untersuchungen 
noch  öfters  auf  diese  Arbeit  zurückkommen. 
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geschriebenen  Curven;  die  oberen  Linien  bei  a  und  b  wurden 
bei  maximaler,  die  unteren  bei  mittlerer  Geschwindigkeit  der 
Puropenstösse  erhalten,  in  Fig.  1  bei  Einsetzung  des  Schreibhebels 
iü  das  Hammer-Ambossgelenk,  in  Fig.  2  durch  Befestigung  am 
Amboss.  Die  eigenthttmliohe  Zusammensetzung  der  Schwingungen 
ist  besonders  charakteristisch  in  Fig.  1  ausgeprägt.  Doch  zeigt 
sie  sich  auch  in  Fig.  2,  hier  jedoch  nur  allein  bei  b  d.  h.  bei 
Inftdichtem  Abschluss  des  äusseren  Gehörgangs.  Die  nahe- 
liegendste Erklärung  scheint  mir  zu  sein,  dass  es  sich  dabei  um 

Fi<?.  t. 


Fig.  2. 


Nachschwingungen  des  Schreibhebels  handelt,  hervorgebracht 
durch  Lockerung  desselben  im  Hammer-Ambossgelenk  resp.  in 
Folge  des  stärkeren  Luftdruckes. 

Fig.  3  ist  durch  Versuche  an  einem  Gehörorgane  mit  einer 
fast  den  ganzen  hinteren  oberen  Quadranten  einnehmenden 
Trommelfellnarbe  gewonnen.  Alle  4  Curven  wurden  bei  maxi- 
maler Geschwindigkeit  und  Einsetzung  des  Fühlhebels  in  das 
Gelenk  aufgeschrieben,  a  zeigt  zwei  Linien  bei  luftdichter  Zu- 
führung der  Stösse  und  b  zwei  andere,  nachdem  plötzlich  mit 
wahrnehmbarem  Knall  ein  etwa  3  mm  langer  und  1  mm  breiter 
Riss  in  der  Trommelfellnarbe  entstanden,  durch  den  die  Luftstösse 
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mit  lautem  Zischen  durohfuhren.  Man  sieht,  dass  die  Ampli- 
tude der  Schwingungen  bei  b  eine  kaum  geringere  ist  als  bei  a. 
Diese  Ergebnisse  zeigen  also  aufs  Neue,  dass  zu  einer 
kräftigen  Vibrations-Massage  des  schalleitenden  Apparates  eine 
luftdichte  Verbindung  in  der  Norm  nicht  erforderlich  ist,  wäh- 
rend die  bei  Verschluss  der  NebenöflFnung  eingetretene  Trommel- 
fellruptur in  drastischer  Weise  bestätigt,  was  ich  bereits  vor 
Jahren  über  die  Indicationen  zur  pneumatischen  Massage  aus- 
einandergesetzt habe.  Freilich  wies  ich  damals  nur  darauf  hin, 
dass  sie  in  erster  Linie  nur  bei  verdicktem  Trommelfell  anzu- 
wenden, bei  Atrophie  resp.  dünnen  Narben  des  letzteren  jedoch 
contraindicirt  sei,  da  hier  die  Uebertragung  der  Trommelfell- 
schwingungen auf  den  Hammergriff  noch  beschränkter   sei   als 

Fi^.  3. 


im  normalen  Zustande,  und  eine  längere  Anwendung  dieser 
Methode  eine  pathologische  Erschlaffung  des  Trommelfells  her- 
vorrufen müsse.  An  die  mögliche  Gefahr  einer  Ruptur  hatte 
ich  allerdings  damals  nicht  gedacht,  halte  es  jedoch  bei  der 
immer  noch  recht  unvorsichtigen  Anwendung  der  pneumatischen 
Massage  (vgl.  die  tägliche  Reclame  besonderer  zur  Selbstbe- 
handlung empfohlener  Apparate)  ftir  nicht  unwahrscheinlich,  dass 
derartige  Verletzungen  auch  bei  Kranken  vorgekommen  sein 
mögen. 

Man  wird  schon  hieraus  die  Lehre  ziehen,  die  von  mir  als 
Sioherheitsvorrichtung  angegebene  NebenöflFnung  anzuwenden, 
die  ich  zunächst  zur  Vermeidung  unangenehmer  subjectiver 
Nebenerscheinungen  dringend  empfahl.  Es  handelt  sich  hier 
um  das  Auftreten  von  schmerzhaftem  Druck  im  Ohre,  Vermeh- 
rung resp.  Entstehung  von  subjectiven  Gehörsempfindungen  und 
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Sohwindel,  der  gelegentUoh  sogar  zn  Ohnmaehten  und  Erbrechen 
führen  kann.  Trotz  der  gegentheiligen  Behauptungen  Ost- 
mann's  muss  ich  auf  Grund  einer  nunmehr  dreijährigen  Er- 
fahrung diese  Thatsachen  aufrecht  halten.  Wer  sich  hiervon 
überzeugen  will,  braucht  nur  an  sich  selbst  und  an  Kranken 
den  Apparat  mit  der  Seitenöffnung  anzuwenden  und  dann  letztere 
zuzudrücken.  Der  Grad  der  hierbei  auftretenden  Reactionser- 
scheinungen  hängt  selbstverständlich  von  der  nervösen  Dispo- 
sition der  Versuchspersonen  ab.  In  den  meisten  Fällen  tritt 
nur  Schmerz  und  Ohrensausen  vorübergehend  auf.  Ich  habe  es 
aber  erlebt,  dass  nach  ganz  kurzer  und  vorsichtiger  Behandlung 
trotz  der  Sicherheitsöffnung  bei  einer  Patientin  das  künstlieh 
hervorgerufene  Ohrensausen  in  grosser  Stärke  24  Stunden  an- 
hielt.^) Dem  gegenüber  steht  nur  ein  einziger  Fall,  wo  ohne 
Besserung  der  bedeutenden  Schwerhörigkeit  das  vorher  vor- 
handene Ohrensaasen  nach  kurzer  Behandlung  wegblieb;  wie 
lange  diese  Besserung  anhielt,  ist  mir  freilich  nicht  bekannt 
geworden. 

Ziehe  ich  die  Summe  meiner  bei  Sclerose  gewonnenen  thera- 
peutischen Resultate  hinsichtlich  des  Gehörs,  so  habe  ich  im 
Allgemeinen  nur  in  frischen  Fällen  und  hier  meist  nur  nach 
vorausgegangener  Drucksondenbehandlung  eine  Besserung  beob- 
achtet. Um  ferneren  Missverständnissen  vorzubeugen,  muss  ich 
hier  wiederholen,  dass  ich  von  der  alleinigen  pneumatischen 
Massage  nur  in  wenigen  ganz  frischen  Fällen  und  zwar  lediglich 
bei  Anwendung  des  kleinen  D  eist  an  che'schen  Hand -Masseurs 
Gutes  zu  verzeichnen  habe.  Ganz  besonders  muss  betont  werden, 
dass  ich  in  vorgeschrittenen  Fällen  niemals  nach  einmaliger  An- 
wendung dieser  Methode  sofort  eine  so  frappante  Gehörsverbesse- 
rung gesehen  habe,  wie  man  dieselbe  nicht  selten  bei  der  Druck- 
sondenbehandlung constatiren  kann. 

Der  Hauptwerth  der  elektro-pneumatischen  Massage  besteht 
nach  allen  meinen  bisherigen  Erfahrungen  darin,  dass  sie  uns 
in  Verbindung  mit  dem  Siegle'schen  Trichter  ein  vorzügliches 
Hilfemittel  zur  Prüfung  der  Beweglichkeit  des  Trommelfelles  und 
Hammergriffs  an  die  Hand  giebt.  Ganz  abgesehen  von  der  Seiten- 
öffnung als  Schutzmittel  ist  dieselbe  zur  feineren  Diagnose  der 

1)  Hinsichtlich  einer  entsprechenden  Bemerkung  Ostmann *s  kann  ich 
Tersichem,  dass,  soweit  überhaupt  unser  diagnostisches  Können  reicht,  die 
Behandlung  niemals  bei  ausgesprochener  Labyrintherkrankung  ?on  mir  an- 
gewandt wurde. 
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genannten  Bewegungen  unentbehrlich,  da  im  normalen  Ohre,  wie 
meine  Versuche  in  überzeugendster  Weise  darthun,  der  schall- 
leitende  Apparat  trotz  der  Nebenluft  in  ergiebige  Schwingungen 
versetzt  wird. 

Was  ich  bereits  im  Jahre  1897  hierüber  sagte,  hat  sich 
seitdem  durchaus  bewährt,  dass  nämlich  diese  Anordnung  in  Ver- 
bindung mit  der  ausserordentlichen  von  dem  Apparat  zu  leisten- 
den Geschwindigkeit  den  natürlichen  Verhältnissen  bei  der 
Aufnahme  akustischer  Schwingungen  sehr  nahe  kommt  und  dem- 
nach von  höherem  diagnostischem  Werthe  ist  als  die  bisher  ge- 
handhabte Methode,  in  dem  luftdicht  sitzenden  Siegle 'sehen 
Trichter  mit  dem  Mund  oder  einer  Handpumpe  (Ballon)  pendel- 
artige Luftdruckschwankungen  zu  erzeugen. 

Früher  empfahl  ich  zu  diesem  Zwecke,  den  Siegle 'sehen 
Trichter  einfach  nicht  luftdicht  ins  Ohr  einzufuhren.  Um  jedoch 
die  Untersuchung  unter  stets  gleichen  Bedingungen  vorzunehmen, 
setze  ich  nach  der  oben  angegebenen  Methode  den  Trichter  jetzt 
mit  Gummiüberzug  luftdicht  in  den  Gehörgang  und  schalte  in 
den  zuflihrenden  Gummischlauch  ein  Glasröhrchen  mit  einer 
SeitenöflFnung  von  etwa  1,5  mm  Durchmesser  ein.  Die  oben  an- 
gegebene schwache  Vergrösserung  der  Bewegungen  empfiehlt 
sich  namentlich  zur  Prüfung  des  Hammergriffes.  Diese  Unter- 
suchung wird  jedoch  dadurch  sehr  erschwert,  dass  ausser  der 
weit  stärkeren  Bewegungen  der  freien  Trommelfellfläche  alle 
Weichtheile  des  äusseren  Gehörganges,  besonders  die  Haare  in 
störender  Weise  in  Bewegung  gerathen.  Um  dem  Auge  hier 
einen  festen  Punkt  zur  genauen  Bestimmung  der  Hammergriff- 
bewegungen zu  schaffen,  hat  sich  mir  eine  einfache  Vorrichtung 
sehr  bewährt.  Dieselbe  besteht  in  einem  feinen  Eisendraht, 
welcher  den  Trichter  quer  durchzieht. 

II.   Versuche  mit  dem  neuesten  Modell  meiner  Drucksonde^) 

Auf  der  mit  dem  letzten  internationalen  otologischen  Gon- 
gress  zu  London  verbundenen  Ausstellung  hatte  ich  ein  neues 
Modell  meines  Instrumentes  ausgestellt,  welches  in  meiner  bereits 
oben  citirten,  im  „Laryngoscope*'  publicirten  Arbeit  näher  be- 
schrieben ist,  nur  dass  die  dortige  Abbildung  dasselbe  in  einer 
verbesserten  Form  darstellt.  Während  nämlich  der  Griff  früher 
in  seinem  oberen  Theile  eckig  war,  hat  er  jetzt  durchweg  eine 


1)  Angefertigt  von  R.  Detert,  Berlin,  Carlstrasse  Nr.  9. 
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oyllndriBche  Form,  welche  die  Uebersicht  des  Operationsfeldes 
wesentlieh  erleichtert. 

Im  Uebrigen  ist  die  Construction  dieselbe  wie  in  der  in 
diesem  Archiv  beschriebenen  letzten  Modification,  in  welcher  zur 
Leitung  des  Stempels  statt  des  Cylinders  ein  Bahmen  angebracht 
wnrde,  nur  mit  dem  unterschiede,  dass  die  za  überwindende 
Federkraft  von  100  auf  300  Gramm  gesteigert  werden  kann.  Ich 
will  hierbei  gleich  hervorheben,  dass  ich  in  der  Regel  nnr  die 
Kraft  von  100  bis  200  Gramm  benutze  und  nur  selten  in  be- 
sonderen Fällen  auf  300  Gramm  steigere  und  zwar  stets  nur 
unter  allmählicher  Zunahme  des  Druckes. 

Immerhin  war  es  wichtig,  vor  der  Anwendung  solcher  Druck- 
kräfte am  Lebenden  zunächst  Versuche  am  Präparate  voraus- 
zuschicken. Es  stellte  sich  hierbei  heraus,  dass  selbst  bei  einem 
Drucke  von  300  Gramm  keine  Verletzung  der  schallleitenden 
Apparate  im  normalen  Gehörorgan  erfolgte,  sodass  dies  bei  Scle- 
rose  noch  weniger  zu  fbrchten  sein  dürfte.  Anders  fiel  jedoch 
das  Resultat  aus,  als  ich  den  Versuch  mit  einem  festen  Instru- 
mente ohne  Compensation  durch  die  Spiralfeder  wiederholte.  Ich 
bediente  mich  hierzu  eines  dem  anatomischen  Besteck  entnom- 
menen messingenen  Tnbulns,  dessen  kleinere  Oeffnung  zum  Auf- 
setzen auf  den  kurzen  Foi-tsatz  sehr  geeignet  ist.  Als  ich  hier- 
mit einen  nach  und  nach  anwachsenden  Druck  ausübte,  zerriss 
die  Kapsel  des  Hammer-Ambossgelenkes.  Wenn  auch  in  patho- 
logischen Fällen  die  Verhältnisse  günstiger  liegen,  so  könnte 
eine  ähnliche  Verletzung  wohl  eintreten,  wenn  der  Stempel  bei 
sehr  ausgiebigen  Bewegungen  in  den  älteren  Modellen  gegen 
den  Cylinder,  in  den  neueren  Modellen  gegen  den  Rahmen  fest 
angedrückt  würde.  —  In  meiner  ersten  Mittheilung  über  die 
Drucksonde  habe  ich  zunächst  experimentell  nachgewiesen,  dass 
durch  dieses  Instrument  die  Kette  der  Gehörknöchelchen  bis 
zum  Steigbügel  in  kräftige  Bewegungen  gesetzt  werden  kann. 
Ich  habe  dann  weiter  gezeigt,  dass  dieselben  sich  von  den  pneu- 
matisch erzeugten  Bewegungen  der  Gehörknöchelehen  -  Kette 
wesentlich  dadurch  unterscheiden,  dass  letztere  durch  die  Drehung 
von  Hammer  und  Amboss  um  die  bekannte  Axe  in  ausgiebiger 
Weise  erfolgen,  während  durch  die  Drucksonde,  bei  richtiger 
Anwendung  dieses  Instrumentes^)  die  Axe  selbst  und  mit  der- 

1)  Ost  mann  macht  mit  Recht  auf  den  mir  wohl  bekannten  Umstand 
aofmerksam,  dass  die  Wirkung  der  Drucksonde  sehr  wesentlich  von  der  Rich- 
tung des  Massagestosses  abh&ngt.    Ich  bemerke  hierzu,  dass  ich  zur  möglich- 
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selben  die  Gehörknoohelchen-Kette  nach  innen  verschoben  wird. 
Natnrgemäss  wird  in  letzterem  Falle  die  Amplitude  des  schall- 
leitenden Apparates  eine  geringe  sein,  was  jedoch  nicht  aas- 
sohliesst,  dass  hiermit  eine  weit  energischere  Dehnung  und  Gym- 
nastik des  Bandapparates  erfolgt,  worauf  die  grösseren  Heil- 
erfolge der  Drucksonde  zurttckzuftlhren  sind. 

Wie  aus  folgenden,  durch  den  am  Ambosskörper  befestigten 
Schreibhebel  aufgezeichneten  Curven  hervorgeht,  ist  die  Ampli- 
tude am  höchsten  beim  ersten  Aufsetzen  des  Instrumentes  auf 
den  kurzen  Fortsatz;  hingegen  fallen  die  durch  die  Stempel- 
bewegungen selbst  hervorgebrachten  Curven  sehr  flach  aus,  wo- 
bei zu  berücksichtigen,  dass  in  der  Minute  nur  etwa  80  Vibra- 
tionen mit  der  Hand  ausgeführt  wurden. 

Fig.  4. 


Am  besten  wird  dies  durch  Fig.  4  illustrirt,  welche  ich  durch 
periodisches  Auf-  und  Absetzen  der  Drucksonde  bei  Anwendung 
eines  Druckes  von  200  Gramm  erhielt,  während  Fig.  5  drei  Curven 
zeigt,  welche  nach  Fixirung  der  Stempel-Pelotte  auf  den  kurzen 
Fortsatz  durch  Vibration  aufgeschrieben  wurden,  und  zwar  in  der 
Reihenfolge  von  unten  nach  oben  bei  einem  Druck  von  100, 
200  und  300  Gramm. 

Ich  möchte  hier  gleich  noch  von  einem  interessanten  Un- 
glücksfall berichten,  der  einem  meiner  besten  Präparate,  glück- 
licher Weise  nach  Beendigung  aller  meiner  Versuche  begegnete, 
weil  derselbe   noch   weiteren   therapeutischen   Nutzen   zu  ver- 

sten  Vermeidung  ?on  DrebuDgen  des  Hammers  den  Stoss  auf  die  Axe  selbst 
zu  richten  pflege,  soweit  dies  die  aoatomiscben  Yerbältnisse  des  Trommelfells 
und  des  äusseren  Gebörgangs  gestatten.  Bei  den  ?orliegenden  Versuchen  ist 
dies  in  exacter  Weise  geschehen. 
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sprechen  scheint.  Durch  Versehen  erlitt  nämTich  das  Präparat 
einen  Stoss,  welcher  ein  Abgleiten  der  Drucksonde  und  eine 
erbsengrosse  Perforation  des  Trommelfells  verursachte. 

Fig.  6. 


Als  ich  darauf  an  demselben  Präparate  die  letzten  Druck- 
sondenversuche wiederholte,  erhielt  ich  (Fig.  6)  eine  weit  grössere 
Schwingungs-Amplitude.  Die  Erklärung  hierftir  ist  darin  zu 
suchen,  dass  durch  einen  derartigen  Defect  des  Trommelfells  die 
Beweglichkeit  des  Hammers  resp.  der  übrigen  Gehörknöchelchen 
zunehmen  muss,  da  im  normalen  Zustande  die  Innenbewegung 
des  Hammers  durch  das  Trommelfell  wesentlich  beschränkt  ist. 
Ich  werde  gelegentlich  diesen  Fingerzeig  benutzen,  um  in  ge- 
eigneten pathologischen  Fällen  nach  Entfernung  eines  Trommel- 
fell-Stückes durch  die  Drucksonde  vielleicht  eine  bessere  Locke- 
rung des  schallleitenden  Apparates  zu  erreichen. 

777.  Die  hydro-pneumalische  Massage. 

Von  der  Annahme  ausgehend,  dass  mit  Hülfe  der  pneuma- 
tischen Massage  eine  kräftigere  Einwirkung  auf  den  schallleiten- 
den Apparat  zu  erzielen  sei,  wenn  man  zwisclien  dem  Trommel- 
fell und  dem  luftzuführenden  Bohre  ein  incompressibles 
Medium  einschalte,  kam  ich  zu  dem  Schluss,  dass  sich  dies  am 
einfachsten  und  schmerzlosesten  mit  Wasser  ausführen  lassen 
würde. 

Der  hierzu  aus  Glas  gefertigte  >)  in  Fig.  7  in  2/3  der  natür- 
lichen Grösse  abgebildete  Apparat  besteht  aus  einem  T-Rohr, 
welches  bei  d  durch  eine  dünne  Gummimembran  verschlossen 
ist.  An  derselben  Stelle  ist  mittelst  eines  überzogenen  breiten 
Gummiringes  die  Kapsel  de  luftdicht  angebracht,  welche  zur 
Aufnahme  der  Luftdruckschwankungen  dient  und  bei  e  durch 
den  Gummischlauch  mit  der  Pumpe  verbunden  wird.  Letzterer 
darf  bei  diesem  Verfahren  keine  NebenöflFnung  haben.  Das  Ohr- 
stück a  b  ist  mit  einer  nach  Bedarf  starken  mit  Lanolin  be- 
strichenen, kurzen  Gummiröhre  überzogen  zum  möglichst  wasser- 

1)  In  der  Glasbläserei  von  Geissler,  Berlin,  Artilleriestrasse  7. 
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diohten  Einsetzen  in  den  äusseren  Gehörgang,  worauf  der  Appa- 
rat durch  das  Seitenrobr  //e,  welches  gleichzeitig  als  manome- 
trische SchutzFOiTichtung  fungirt,  mit  warmem  Wasser  gefüllt  wird. 
Um  gleich  von  vornherein  einen  grossen  Theil  der  Luft  aus  dem 
Gehörgang  zu  verdrängen,  habe  ich  es  bei  Kranken  zweck- 
mässig gefunden,  das  Ohr  bei  geneigtem  Kopfe  zunächst  mit 
Wasser  zu  füllen  und  dann  den  Apparat  ins  Ohr  zu  setzen.  Die 
weitere  Füllung  geschieht  am  besten  mit  einer  Ohrenspritzc 
nach  Einführung  einer  Sonde  in  die  Röhre  bc^  um  sämmtliche 
Luftblasen  unter  entsprechenden  Bewegungen  des  Apparates 
gründlich  zu  entfernen,  und  zwar  so  weit,  bis  das  Wasser  biß 
p.^  .  zur  Mitte  von  bc  steigt. 

Um  das  Hinausschleudem 
des  Wassers  zu  verhüten, 
wird  der  Apparat  bei  r 
durch  einen  Kork  ge- 
schlossen. 

Sowohl  zu  den  Ver- 
suchen am  Präparate  als 
an  Kranken  wurde  eine 
Kolben-Hubhöhe  von  3  bis 
6  mm,  in  seltenen  Fällen 
sogar  bis  8  mm  benutzt, 
da  hier  zur  Ueberwin- 
dung  des  grösseren  Wider- 
standes von  Seiten  der 
Wassersäule  ein  grösserer 
Druck  erforderlich  schien. 
Selbstverständlich  wur- 
den auch  hier  alle  vergleichenden  Versuche  bei  derselben  Hub- 
höhe angestellt.  Nicht  allein  am  Lebenden,  sondern  auch  am 
Präparate  wurde  ferner  zur  Schonung  des  Trommelfelles  die  Ge- 
schwindigkeit der  Pumpe  stets  nur  allmählich  gesteigert.  —  So- 
bald die  Pumpe  in  Thätigkeit  gesetzt  ist,  beobachtet  man  sowohl 
an  der  Gummimembran  d  als  an  der  Wassersäule  im  Seiten- 
rohre Pendelbewegungen,  welche  schliesslich  bei  maximaler 
Geschwindigkeit  in  ihren  einzelnen  Phasen  nicht  mehr  verfolgt 
werden  können.  Daneben  sieht  man  in  dem  horizontalen  Schenkel 
des  Apparates,  besonders  an  dem  Kreuzungspunkte  &,  heftige 
Wirbelbewegungen  und  bei  langsamer,  resp.  mittlerer  Ge- 
schwindigkeit  auch   deutliche  Verchiebungen   der   horizontalen 
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Wassersäule  in  toto,  was  sich  besonders  gut  an  losgelösten  klei- 
nen Hauttfaeilchen  und  gelegentlich  an  zurückgebliebenen  Luft- 
blasen erkennen  lässt. 

a.  Versuche  am  anatomischen  Präparat. 

Die  Vorbereitung  der  Versuche  war  hier  mit  besonderen 
Schwierigkeiten  verknüpft.  Während  nämlich  bei  der  Behand- 
lung der  Kranken  der  Apparat  nach  Einführung  und  Füllung 
einfach  durch  den  Arzt  mit  der  Hand  im  Obre  festgehalten 
wird,  war  dies  hier  nicht  gut  möglich,  weil  selbst  durch  ge- 
ringfügige, unwillkürliche  Handbewegungen  die  Ausführung  der 
Curven  Einbusse  erlitt.  Es  war  daher  eine  Vorrichtung  noth- 
wendig,  um  den  Apparat  von  selbst  dauernd  und  wasserdicht 
im  äusseren  Gehörgang  zu  befestigen.  Ich  erreichte  dies 
schliesslich  auf  zweierlei  Art;  einmal  dadurch,  dass  ich  an 
einem  frischen  normalen  Schläfenbein  in  der  oben  angegebenen 
Weise  den  Apparat  in  das  Ohr  einsetzte  und  ihn  dann  durch 
eine  feste  Drahtschlinge  am  Felsenbein  vollkommen  wasserdicht 
befestigte.  Ferner  Hess  ich  ein  Spuritus-Präparat  von  unbe- 
kannter Herkunft,  dessen  ich  oben  bereits  gedachte,  vollständig 
trocknen  und  kittete  den  Apparat,  nachdem  das  Ohrstück  des- 
selben von  dem  Gummiüberzoge  befreit  war,  mittelst  Siegellack 
in  den  äusseren  Gehörgang  ein;  vor  der  Anstellung  der  Ver- 
suche wurde  dann  durch  Behandlung  mit  Glycerin  die  Beweg- 
lichkeit des  SchalUeitungs-Apparates  wieder  hergestellt. 

Ich  beschränke  mich  hier  auf  die  Wiedergabe  der  an  dem 
frischen  Präparate  enthaltenen  Curven  und  bemerke,  dass  die 
mit  dem  alten  Spiritus- Präparate  erzielten  Resultate  im  Wesent- 
lichen dieselben  waren.  Letzteres  ist  insofern  von  besonderem 
Interesse,  als  hierdurch  erst  die  normale  Beschaffenheit  des 
schallleitenden  Apparates  in  diesem  Präparate  nachgewiesen 
wurde. 

Alle  drei  in  Fig.  8  wiedergegebenen  Versuche  wurden  unter 
denselben  Bedingungen  d.  h.  bei  gleicher  Hubhöhe  (5  mm)  und 
Geschwindigkeit  angestellt.  In  den  doppelten  Curven  a  b  c  be- 
ziehen sich  wieder  die  oberen  Reihen  auf  die  maximale,  die  unteren 
auf  die  mittlere  Geschwindigkeit.  Es  kam  mir  zumeist  darauf 
an,  die  hydropneumatische  Methode  mit  der  gewöhnlichen,  d.  h. 
stets  mit  Nebenluft  von  mir  angewandten  pneumatischen  Massage 
zu  vergleichen.  Man  erkennt  deutlich,  dass  die  durch  die  letztere 
gewonnenen  Schwingungen  (bei  a)  eine  kleinere  Amplitude  zeigen 
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als  die  bydro-pneumatisohen  Gurven  {b).  Noch  drastischer  zeigt 
sich  dieser  Unterschied  in  der  Wirkung  beider  Methoden,  wenn 
man  die  pneumatische  genau  in  der  fQr  die  hydro-pneumatisohe 
Behandlung  nothwendigen  Anordnung  anwendet,  d.  h.  unter  Be- 

Fig.  8. 


nutzung  des  Glasapparates,  jedoch  ohne  diesen  mit  Wasser  zu 

füllen;  man  erhält  in  diesem  Falle  äusserst  flache  Curven,  wie 

aus  c  ersichtlich. 

Fig.  9. 


Ich  schliesse  hieran  (Fig.  9)  noch  eine  ebenfalls  durch  hydro- 
pneumatische  Massage  bei  mittlerer  Geschwindigkeit  erhaltene 
Curve,  und  zwar  bei  Benutzung  desselben  Präparates,  jedoch 
unter  Befestigung  des  Schreibhebels  im  Hammer-Ambossgelenk. 
Man  sieht  hier  wieder  die  bereits  oben  beobachtete  eigenthüm- 
Hohe  Zusammensetzung  der  einzelnen  Vibrationen,  die  hier  wohl 
offenbar  durch  Lockerung  des  Schreibhebels  bedingt  ist,  da  in  den 
anderen  Gurven  in  Fig.  8  davon  nichts  zu  bemerken  ist. 
b.   Beobachtungen  an  Kranken. 

Von  subjectiven  Erscheinungen  ist  zunächst  zu   bemerken, 
dass  diese  Methode  im  Allgemeinen  sehr  gut,  in  vielen  Fällen 
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besser  yertragen  wird  als  die  mit  Nebenlnft  angewandte  pneu- 
matisehe  Massage.  Einige  meiner  Kranken  behaupteten  sogar, 
dabei  eine  angenehme  Empfindung  za  haben.  Die  meisten  gewöh- 
nen sich  bald  an  das  tiefe  Bauschen  des  Apparates  und  an  ein 
fast  nie  fehlendes  Kitzelgef&hl,  das  sich  hin  und  wieder  zu  leisem 
Schmerz  steigert,  der  jedoch  bald  nachzulassen  pflegt.  Bei  be- 
sonders nervösen  Personen  wurden  auch  hier,  namentlich  bei 
I&Dgerer  Behandlnngsdauer  meist  schnell  vortLbergehende  Schwin- 
delerscheinungen beobachtet.  Interessant  ist  ferner  die  auch 
nicht  selten  bei  der  pneumatischen  Massage  von  mir  beobachtete 
Erscheinung,  dass  bei  doppelseitiger  Schwerhörigkeit  das  durch 
den  Apparat  hervorgebrachte  Getöse  auch,  ja  sogar  vorzugs- 
weise auf  dem  nicht  behandelten  Ohre  vorgefunden  wird. 
Nach  Beendigung  der  jedesmaligen  Sitzung  stellt  sich  sehr  häufig 
als  Nachklang  ein  Sausen  oder  Klingen  ein,  welches  nur  wenige 
Minuten  anzuhalten  pflegt. 

Wurde  mir  dieses  von  musikalischen  Kranken  als  ein  hohes 
Klingen  beschrieben,  so  habe  ich  hierin  nicht  selten  ein  günstiges 
Zeichen   hinsichtlich   der  Gehörs -Verbesserung   finden    können. 

Objectiv  zu  beobachten  ist  zunächst  eine  je  nach  der  jedes- 
maligen Dauer  der  Behandlung  mehr  oder  weniger  beträchtliche 
Auflockerung  des  äusseren  Gehörgangs  und  des  Trommelfells 
infolge  der  Wasserbewegung.  Weniger  regelmässig  aber  doch 
in  den  meisten  Fällen  tritt  eine  individuell  verschieden  starke 
Injection  des  Trommelfells  ein,  welche  besonders  lebhaft  am 
Hammergriffe  ist  und  nicht  selten  auf  den  Trommelfellring  und 
die  obere  Wand  des  äusseren  Gehörgangs  übergreift ;  am  darauf 
folgenden  Tage  pflegt  davon  nichts  mehr  vorhanden  zu  sein. 
Im  Allgemeinen  ist  diese  Beaction  eine  stärkere,  als  ich  die- 
selbe bei  der  mit  der  Sicherheitsöffnung  angewandten  pneu- 
matischen Massage  beobachtet  habe. 

Die  Dauer  der  einzelnen  Sitzungen  pflege  ich  von  1  auf  3, 
selten  auf  4 — 5  Minuten  auszudehnen  und  dabei  stets  die  Ge- 
schwindigkeit allmählich  zu  steigern  resp.  wieder  abnehmen  zu 
lassen.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  wurde  eine  Hubhöhe  von 
4  mm  angewandt. 

Was  die  therapeutischen  Erfolge  betrifft,  so  wird  ein  end- 
gdltiges  ürtheil  hierüber  selbstverständlich  erst  nach  jahrelanger 
Beobachtung  zu  fällen  sein.  Soviel  lässt  sich  jedoch  schon  jetzt 
mit  Bestimmtheit  sagen,  dass  die  Wirkung  der  hydro- pneuma- 
tischen Massage  als  eine  eigenartige  zu  betrachten   ist,   da  ich 
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mit  derselben  in  einer  Reihe  von  Fallen,  wo  weder  die  pneu- 
matische Methode  nooh  die  Drucksonde  etwas  ausrichtete,  eine 
entschiedene  Besserung  erzielte.  Hieraus  geht  gleichzeitig  hervor, 
dass  man  das  neue  Verfahren  nicht  ohne  weiteres  als  ein  Ersatz- 
mittel der  Drucksonden-Behandlung  betrachten  kann,  wozu  ja  die 
weit  weniger  empfindliche  Application  Veranlassung  geben  könnte. 

Ohne  auf  die  Einzelheiten  hier  näher  einzugehen,  will  icli 
nur  hervorheben,  dass  hier  wie  überall  frischere  Falle  von  Scle- 
rose  die  beste  Prognose  geben,  worauf  unter  den  vorgeschritteneren 
diejenigen  Fälle  folgen,  wo  sAmmtliche  musikalische  Töne  nocli 
verhältnissmAssig  gut  und  die  tiefen  per  Luft  weit  besser  resp. 
länger  vernommen  werden  als  vom Warzenfortsatze  (-{-Rinne), 
wie  ich  dies  früher  für  die  Drucksonde  festgestellt  und  in  diesem 
Archiv  mitgetheilt  habe.  Aber  auch  hier  muss  ich  betonen,  da&s 
.ceteris  paribus  der  —  Rinne  ein  günstiges  Resultat  nicht  aus- 
schliesst,  wie  ich  in  sehr  ausgesprochenen  Fällen  dieser  Kate- 
gorie, in  denen  ich  die  andern  genannten  Behandlungs-Methoden 
erfolglos  anwandte,  wiederholt  beobachten  konnte. 

Die  Mehrzahl  der  von  mir  erzielten  Besserungen  bezieht 
sich  auf  die  Function,  wie  dies  sowohl  durch  die  Hörprüfung 
mit  der  Flüsterspracbe  als  auch  mit  meinen  Hammergabeln  (c 
und  c  0,  mitunter  auch  durch  die  Ühr  nachzuweisen  war.  Nicht 
selten  hatte  ich  jedoch  auch  eine  wesentliche,  in  einigen  F&lleo 
sogar  eine  dauernde  Besserung  der  subjectiven  Gehörsempfin- 
dungen zu  verzeichnen,  und  glaube  ich,  dass  wir  in  dieser  Be- 
ziehung von  diesem  neuen  Verfahren  mehr  zu  erwarten  haben 
als  von  der  pneumatischen  Massage. 

IV.  Die  elektrO'pntumatische  Drucksonde. 

Es  lag  sehr  nahe,  die  zuletzt  geschilderte  Methode  auch 
auf  die  Drucksonde  auszudehnen,  was  ich  dadurch  erzielte,  dass 
ich  an  Stelle  des  Wassers  die  Drucksonde  mit  der  die  Luft- 
druokschwankungen  aufnehmenden  Membran  mittelst  einer  klei- 
nen Metallplatte  in  directe  Verbindung  brachte. 

Das  nach  diesem  Princip  oonstruirte,  in  Fig.  10  in  ^3  der 
natürlichen  Grösse  abgebildete,  höchst  einfache  Instrument  ^)  be- 
steht aus  der  aus  Hartgummi  angefertigten,  nach  oben  leicht 
konisch  verlaufende  Röhre  a  6,  welche  zur  Leitung  der  in  ihren 
oberen  Stück  d  a  bayonettformigen   Drucksonde   dient.    Bei  h 

1)  Angefertigt  vom  lostrumentenmacher  Berkholz,  Berlin,  Köpeoicker 
Strasse  Nr.  127. 
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Fig.  10. 


ist  die  Röhre  darch  die  mit  dem  unteren  Ende  der  Drucksonde 
verbundene  Gummimembran  luftdicht  abgeBohlossen  und  darauf 
die  Hartgummi-Kappe  b  c  zur  Verbindung  mit  der  Pumpe  an- 
geschraubt. 

Gegenüber  den  anderen  automatischen,  besonders  den  electro- 
magnetisch  betriebenen  Drucksonden  zeichnet  sich  der  vorstehende 
Apparat  vor  allem  durch  sein  ausserordentlich  ge- 
ringes Gewicht,  ferner  auch  insofern  durch  seine 
grosse  Billigkeit  aus,  als  wohl  vorauszusetzen  ist,  dass 
die  meisten  Kollegen  eine  electromotorisch  betrie- 
bene Pumpe  besitzen  und  daher  nur  nSthig  haben, 
letztere  mit  der  pneumatischen  Drucksonde  in  Ver- 
bindung zu  setzen. 

Der  Umstand,  dass  der  Apparat  sehr  leicht  zu 
handhaben  ist,  hat  mich  namentlich  in  den  Stand 
gesetzt,  in  Fällen  von  sehr  ausgesprochener  Starr- 
heit des  sehallleitenden  Apparates  die  Drucksonde 
in  einer  besonders  wirksamen,  bisher  therapeu- 
tisch nicht  von  mir  benutzten  Weise  anzuwenden. 
£8  wurde  oben  bereits  gezeigt,  dass  man  die  ergie- 
bigste Sohwingnngsamplitude  des  schallleitenden 
Apparates  durch  das  Auf-  und  Absetzen  der  Hand- 
Drucksonde  erhält,  wie  aus  der  stufenartigen  Fig.  4 
ersichtlich. 

Die  entsprechende  Curve  in  Fig.  1 1  (bei  Befesti- 
gung des  Schreibhebels  am  Amboss,  5  mm  Hubhöhe 
and  maximaler  Geschwindigkeit)  ist  nun  dadurch 
gewonnen  worden,  dass  man  die  electro-pneuma- 
tische  Drucksonde  nur  lose  auf  den  kurzen  Fort- 
satz aufsetzt  und  somit  eine  beliebige  Anzahl  von 
Elopfbewegungen  in  schneller  Folge  durch  den 
Motor  ausführen  lässt. 

Immerhin  erfordert  die  Anwendung  dieser  Me- 
thode an  Kranken  eine  besonders  sichere  Hand  zur  Vermeidung  des 
Abgleitens  der  Drucksonde  von  dem  wenig  empfindlichen  kurzen 

FiR.  11. 


Fortsatze.    Wer  jedoch  in  der  Handhabung  der  Handdrucksonde 
gut  eingeübt  ist,  wird  sich  auch  bald  mit  diesem  Verfahren  zu- 

Axehir  f.  Ohronheillande.  U.  Bd.  2 
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recht  finden.  Die  Pelotte  muss  hierzu  möglichst  dick  mit  Watte 
nmpolstert  sein.  Auch  versteht  es  sich  von  selbst,  dass  man  in 
den  ersten  Sitzungen  zunächst  mit  geringer  Hubhöhe  (2  mm)  und 
nur  wenigen  Schlägen  beginnt  und  die  Zahl  derselben  erst  all- 
mählich steigert,  sowie  auch,  wo  dies  nothwendig  erscheint,  d^e 
Hubhöhe  nur  allmählich   (bis  höchstens  4  mm)   zunehmen  lässt. 

Nach  meinen  bisherigen  Erfahrungen  wird  diese  Behand- 
lungsmethode unter  Beobachtung  der  genannten  Yorsiohtsmass- 
regeln  im  Allgemeinen  sehr  gut  vertragen.  Die  Empfindlichkeit 
ist  dabei  eine  individuell  sehr  verschiedene :  Während  eine  Reihe 
meiner  Kranken  die  gewöhnliche  Behandlung  mit  der  Hand- 
drucksonde vorzieht,  behaupten  wieder  andere,  dass  die  Appli< 
oation  der  letzteren  entschieden  empfindlicher  sei :  Bei  besonders 
reizbaren  Personen  empfiehlt  es  sich,  vorher  den  äusseren  Ge- 
hörgang auf  einige  Minuten  mit  dem  neuerdings  von  Gray  0  ^^^ 
localen  Anästhesie  des  Ohres  angegebenen  Mittel  anzufüllen. 
Es  besteht  dies  in  einer  Lösung  von  5—10  Theilen  Cocainum 
hydrochloricum  auf  50  Theile  Spiritus  rectificatissimus  und  50 
Theile  Anilin-Oel.  Eine  nennenswerthe  Anästhesie  des  Trommel- 
fells zu  vorliegendem  Zweck  habe  ich  nur  bei  Anwendung  einer 
Cocainlösung  von  10  ^/o  beobachtet. 

Auch  die  objective  Reaction  des  Trommelfells  ist  bei  den 
einzelnen  Kranken  eine  sehr  verschiedene,  und  zwar  bei  gleicher 
Hubhöhe,  Geschwindigkeit  und  Dauer  der  Application.  Im  All- 
gemeinen ist  die  unmittelbar  nach  letzterer  auftretende  Hyper- 
ämie in  der  Umgebung  des  kurzen  Hammerfortsatzes  nicht  so 
umfangreich  wie  diejenige,  welche  man  nach  der  hydro-pneu- 
matischen  Massage  beobachtet;  sie  pflegt  jedoch  länger  anzu- 
halten, sodass  man  hin  und  wieder  längere  Pausen  in  der  Be- 
handlung machen  muss.  Nur  in  einem  Falle  und  zwar  bei  einer 
sehr  nervösen  und  unruhigen  Patientin  beobachtete  ich  selbst  bei 
vorsichtigster  Application  eine  grössere  Ekchymose  am  Trommel- 
fell, welche  mich  veranlasste,  diese  Behandlungsmethode  vor- 
läufig ganz  einzustellen. 

Meine  bisherigen  therapeutischen  Erfahrungen,  besonders 
im  Vergleich  mit  der  hydro-pneumatischen  Massage  möchte  ich 
dahin  zusammenfassen,  dass  ich  in  Fällen,  wo  diese  mich  hin- 
sichtlich der  Hörverbesserung  im  Stiche  Hess,  von  der  Behand- 
lung mit  der  pneumatischen  Drucksonde  noch  recht  gute  Re- 
sultate erzielte,  während  ich  von  der  ersteren  in  anderen  Fällen 
einen  stärkeren  Einfluss  auf  die  subjectiven  Gehörsempfindungen 
beobachtete.  Schliesslich  möchte  ich  auf  die  vortheilhafte  Gom- 
bination  beider  Behandlungsmethoden  aufmerksam  machen,  wie 
ich  dieselbe  bereits  früher  fbr  die  Handdrucksonde  und  die  pneu- 
matische Massage  empfohlen  habe. 

1)  The  production  of  local  anaesthesia  in  the  ear;  The  Lancet,  April  21, 
1900.  Gray  giebt  an,  selbst  grössere  Operation eD,  wie  z.  B.  die  Excision  der 
Gehörknöchelchen  hiermit  schmerzlos  ausgeführt  zu  haben. 


II. 

Das  Cholesteatom  nnd  die  Nenronlehre. 

Von 

Dr.  Fritz  Danziger  in  Beuthen  O.-Schl. 

Der  Kernpunkt  der  Lehre  vom  Neuron  wird,  wie  Verworn 
auf  dem  letzten  Naturforschertage  erklärt  hat,  von  dem  Ge- 
danken gebildet,  „dass  Ganglienzelle  und  Nervenfaser  eine  einzige 
Zelle  repräsentiren^,  —  das  heisst,  dass  die  beiden  Bestandteile 
des  Nervengewebes  gleicher  Art  sind,  resp.  auseinander  ent- 
stehen, —  eine  Lehre,  welche  Grawitz  in  ähnlicher  Form  in 
seinen  Arbeiten  ttber  die  Bindegewebszellen  ausgesprochen  hat, 
und  die  natürlich  auch  auf  alle  anderen  Gewebe,  einerlei  ob  nor- 
malen oder  pathologischen  Gharaoters,  ausgedehnt  werden  muss, 
wenn  sie  sich  als  richtig  erweist  oder  erweisen  soll,  —  ja  ich 
glaube,  dass  gerade  die  Pathologie  im  Stande  ist,  die  Frage  der 
Znsammengehörigkeit  von  Zelle  und  Faser  au&uklären,  und  als 
Otologe  möchte  ich  die  Anregung  geben,  auf  Grund  der  Neuron- 
lehre das  Cholesteatom  einer  Betrachtung  zu  unterziehen,  zumal 
diese  Neubildung  fast  die  einzige  ist,  über  deren  Natur  und  Bau 
die  Ansichten  noch  immer  diiferiren.  Die  Mehrzahl  der  Otiater 
meinen,  dass  es  primäre  und  secundäre  Cholesteatome  giebt,  sie 
behaupten  sogar,  „Cholesteatom*'  sei  ein  „Sammelbegriff^  für 
verschiedene  pathologische  Zustände  des  Gehörorgans,  —  eine 
Ansicht,  die  von  den  pathologischen  Anatomen  mit  Recht  be- 
kämpft wird.  Letztere  halten  an  der  einheitlichen  Natur  des 
Cholesteatoms  fest,  und  bezeichnen  es  als  eine  primäre  Neu- 
bildung epithelialen  Charaoters,  deren  Entstehung  auf  dem  Boden 
einer  Eiterung  gerade  so  erklärt  werden  müsse,  wie  die  Bildung 
eines  Carcinoms  unter  ähnlichen  Verhältnissen.  Nach  meinen 
Erfahrungen  muss  ich  mich  dieser  Meinung  anschliessen,  wobei 
mich  besonders  der  Umstand  leitet,  dass  das  Cholesteatom  gerade 
im  Ohr  am  häufigsten  auftritt,  —  das  ist  kein  Zufall,  sondern 
eine  Folge  des  eigenartigen  Baues  und  der  Function  des  Gehör- 

2* 
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Organs.  Wie  Enhn  sagt,  stellt  das  Cholesteatom  einen  sehr 
harten  Tnmor  dar,  weloher  ans  eonoentrisohen  Lamellen  poly- 
gonaler, meist  kernloser  epidermoidaler  Zellen  besteht,  zwischen 
denen  hänfig  CholestearinblAttchen  in  grösserer  oder  geringerer 
Menge  gelegen  sind.  Die  Geschwulst  ist  von  einer  sehr  dünnen 
Membran  umhüllt,  die  mit  dem  Periost  der  Enoohenhöhle ,  in 
welcher  sich  das  Cholesteatom  entwickelt,  fest  und  innig  zu- 
sammenhängt; die  Umhüllungsmembran  selbst  besitzt  die  Eigen- 
schaften einer  Cystenmembran;  sie  ist  aus  zwei  Schichten  za- 
sammengesetzt,  von  denen  die  innere  mit  dem  Periost  innig  ver- 
wachsene aus  zahlreichen  Faserbündeln  besteht,  in  welchen 
rundliche  Bindegewebszellen  und  die  den  Tumor  ernährenden 
Blutgefässe  gelegen  sind;  letztere  hängen  mit  den  Gefässen  der 
äusseren  Periostschicht  zusammen.  Die  äussere  oder  periphere 
Schicht  der  Umhüllungsmembran  dagegen  ist  aus  den  gleichen 
Gewebselementen  zusammengesetzt  wie  die  Oberhaut  der  Cutis : 
dem  Rete  Malphigi,  den  Riff-  und  Ele'i'dinzellen;  letztere  gehen 
unmittelbar  in  die  polygonalen  Hornzellen  des  Cholesteatoms 
über  (Schwartze,  Handbuch  B.  II,  S.  601).  Wenn  wir  diesen 
Bau  durch  einen  Vergleich  kurz  characterisiren  wollen,  so  handelt 
es  sich  um  ein  concentiisch  wachsendes,  sit  venia  verbo,  „Car- 
cinoma', dessen  Inneres  fest  von  der  Umhüllungsmembran  ein- 
geschlossen ist  und  daher  nicht  die  Erscheinungen  des  Zerfalls 
darbietet,  wie  das  „Carcinom".  Wir  müssen  uns  nun  zuerst  die 
Frage  vorlegen,  wie  entstehen  die  concentrischen  Lamellen? 
Jeder  Otologe  hat  sicher  schon  die  Beobachtung  gemacht,  dass 
Ceruminalpröpfe  oft  aus  zwei  Theilen  bestehen,  von  denen  die 
innere  aus  Cerumen,  die  äussere  aus  einer  oder  mehreren  La- 
mellen der  Epidermis  des  äusseren  Gehörganges  besteht.  Die 
Entstehung  dieses  Gebildes  kann  nur  in  der  Weise  erfolgen, 
dass  der  Druck  des  Cerumens  zu  Ernährungsstörung  und  Atrophie 
der  Gehörgangshaut  führt,  die  sich  dann  dem  Cerumen  anlagert, 
und  dass  sich  dieser  Process  der  Zahl  der  Lamellen  entsprechend 
wiederholt.  Solauge  der  Vorgang  auf  den  äusseren  Gehörgang 
beschränkt  bleibt,  werden  keine  anderen  subjectiven  Symptome 
beobachtet,  als  bei  gewöhnlichen  Cerumenansammlungen.  So- 
bald aber  der  Tumor  das  Trommelfell  erreicht,  treten  Erschei- 
nungen auf,  die  schliesslich  den  die  Mittelohrentzündung  beglei- 
tenden Symptomen  gleichen.  Wir  finden  dann  nach  Heraus- 
nahme des  Cerumens  eine  Perforation  des  Trommelfells,  welche 
meistens  im  hintern  oberen  Quadranten  oder  oberhalb  des  Hammer- 
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kopfes  legt  und  liegen  muss,  weil  bei  der  scbrägen  Lage  des 
Trommelfells  gerade  dieser  Theil  am  weitesten  nach  anssen  ge- 
legen ist  nnd  daher  zuerst  erreicht  wird.  Eine  genauere  Be- 
traehtung  der  Perforationsöffnung  ergiebt,  dass  die  innere  Lage 
des  Trommelfells  nach  innen  gestülpt  ist.  Diese  Einstülpung  ist 
gleichsam  die  Causa  movens  fllr  die  Bildung  des  Tumors  im 
Hittelohr.  Der  Druck  auf  die  nach  dem  Gehörgang  zu  liegende 
Trommelfellschicht  hat  eine  vermehrte  Blutstauung  in  der  der 
Paukenhöhle  zugekehrten  Fläche  des  Trommelfells  zur  Folge. 
Dieser  Fläche  lehnt  sich  die  ein-  resp.  umgestülpte  ebenfalls 
innere  Schicht  an  der  Perforationsöffnung  zu,  gerade  wie  die 
Seiten  eines  zusammengefalteten  Papiers;  —  die  beiden  Schichten 
wachsen  zusammen,  was  nur  dadurch  geschehen  kann,  dass  die 
Zellen  die  Fortsätze  aussenden,  welche  Kuhn  als  Faserbündel 
der  inneren  Schicht  beschreibt  und  die  später  durch  Druck  un- 
regelmässig zusammengedrängt,  die  polygonalen  Zellen  vor- 
täuschen, denen  der  Kern  fehlt.  Das  ist  die  eine  Art  der  Ent- 
stehung  des  Cholesteatoms,  —  die  ein  vorher  intactes  Organ 
trifft.  Ich  stehe  also  nicht  an,  für  die  Bindegewebszellen  und 
Fasern  die  gleiche  Zusammengehörigkeit  anzunehmen,  die  nach 
der  Neuronlehre  bei  der  Ganglienzelle  und  der  Nervenfaser  be- 
steht, und  möchte  hier  nur  noch  an  die  Spermatozaen,  oder  an 
die  bei  Bacillen  beobachteten,  den  Fortsätzen  ähnlichen,  zahl- 
reichen Bildungen  erinnern,  um  meine  Behauptung  zu  stützen, 
dass  die  Lehre  vom  Neuron  auf  alle  Gewebe  ausgedehnt 
werden  muss. 

In  anderer  Weise  entsteht  das  Cholesteatom  in  einem  Ge- 
hörorgan, in  welchem  eine  langdauernde  Eiterung  besteht;  die- 
selbe wirkt  auf  die  die  Warzenzellen  und  die  Räume  der  Pauken- 
höhle auskleidende  Schleimhaut  so  ein,  wie  eine  Flüssigkeit 
auf  ein  Papier,  dessen  Fläche  mit  einer  Leimschicht  bedeckt 
ist.  Gerade  wie  das  Papier  sich  zusammenrollt,  wenn  es  feucht 
wird,  so  rollt  sich  die  Schleimhaut  zusammen ;  —  auf  dem  frei- 
gewordenen Boden  wächst  schwammartig  eine  neue  Haut,  um 
bald  demselben  Schicksal  wie  die  vorhergehende  zu  verfallen. 
Dieser  Vorgang  wiederholt  sich  um  so  öfter,  je  länger  der 
Eiterungsprocess  bestand,  der  aber  nicht  so  destructiv  sein  oder 
gewesen  sein  darf,  dass  er  eine  Zerstörung  des  ganzen  Knochens 
im  Gefolge  hatte.  Denn  der  Knochen  stellt  den  Boden  für  das 
Waehsthum  des  Cholesteatoms  dar.  Von  der  Beschaffenheit  dieses 
Bodens  hängt  es  dann  weiter   ab,   ob  das  Cholesteatom   einen 
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malignen  oder  einen  benignen  Character  annimmt,  und  dabei  kommt 
bauptsftohlieh  oder  aussobliessliob  die  zwisoben  den  beiden  Tafeln 
der  Knochen  gelegene  Hoble  in  Betracbt,  in  welcher  sich  das 
sogenannte  diploetisobe  Gewebe  befindet,  das  beisst  die  Mark- 
böble  des  Knochens,  welche  die  die  Ernährungsflüssigkeit  zu- 
{bbrenden  Gefässe  enthält.  Die  Qualität  der  Gefässwände  ge- 
bietet dem  Fortscbreiten  des  Tumors  Einhalt  oder  nicht  I  Da 
aber  die  Qualität  der  GefSELsse  von  ihrer  Füllung  abhängt  und 
diese  sich  wiederum  nach  der  Beschaffenheit  und  Kraft  des 
Herzens  richtet,  so  hat  letztere  zu  entscheiden,  ob  der  Tumor 
malignen  oder  benignen  Character  annimmt;  —  mit  anderen 
Worten:  Die  Structur  des  Cholesteatoms  ist  stets  dieselbe:  die 
Ausbreitung  und  sein  Wachsthum  ist  von  der  Widerstands- 
kraft des  gesammten  Organismus  abhängig.  Diese  Widerstands- 
kraft documentirt  sich  in  der  Beschaffenheit  des  Herzens,  — 
ein  Ausspruch,  den  ich  auf  Grund  der  noch  lange  nicht  ge- 
nügend gewürdigten  und  verstandenen  Beobachtung  Vir chow 's 
thue,  dass  das  Herz  bei  Tuberculosen  klein,  die  Wandungen 
dünn  seien.  Die  Liegekur  bei  Tuberculosen  ist  das  erste  Zeichen, 
dass  Virch'ow  verstanden  wird,  denn  sie  bedeutet  nichts 
anderes  als  Schonung  des  Herzens.  Wie  die  Therapie  bei  Choles- 
teatom Erfolge  erzielen  kann,  werde  ich  an  anderer  Stelle  zeigen  I 
Jedenfalls  müssen  auch  die  Otiater  des  Vircbow'scben  Aus- 
spruches gedenken.  Dazu  gehört  jedoch  in  erster  Reihe,  dass 
sie  Ohrenärzte  aber  nicht  Specialisten  ftir  Ohrerkrankungen  sind ! 


IM. 
Zwei  Fälle  von  Sinnsbetheiligang  nach  Anfmeissehng. 

Von 

Dr.  Rudolf  Panse, 

Ohrenarzt  in  Dresden,  Oberarzt  am  Diakonlaaenhaos. 
(Hierzu  l  Curve.) 

Grüne rt  und  Zeroni  theilen  in  dem  Jahresbericht  189S 
und  99  der  Halle'schen  Ohrenklinik,  der  für  mich  immer  eine 
hochgeschätzte  Gelegenheit  zum  Selbstunterricht  ist,  einen  Fall 
mit,  wo  der  bei  der  Operation  freigelegte  und  gesund  befundene 
Sinus  später  an  der  freigelegten  Stelle  erkrankte  und  zu  tödt- 
lieher  Septicopyämie  führte.  Bisher  ist  kein  ähnlicher  Fall  be- 
schrieben worden,  deshalb  veröffentliche  ich  hiermit  einen  ganz 
gleichen,  den  ich  bisher  zurück  hielt,  weil  ihm  der  bestätigende 
Stempel  der  Leichenöffnung  fehlte. 

Die  56j&hrige  W.  M.  kam  am  4.  Februar  1S96  in  meine  Behandlung 
wegen  chronischer  Eiterung  mit  beistehender  Hörprdfung. 
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Da  unter  conservatifer  Behandlung  nur  das  linke  Ohr  besser  wurde, 
nahm  ich  am  6.  Mai  den  Hammer  heraus.  Amboss  war  nicht  zu  finden, 
eine  Menge  Granulationen  aus  der  Gegend  zerkratzt.  Auch  dieser  Eingriff 
brachte  bei  der  selten  zur  Behandlung  kommenden  Frau  keine  Heilang,  des- 
halb am  23.  Nov.  wegen  vermehrten  Kopfschmerzen  Freile§[ung  der  Mittelohr- 
r&ume.  Befund  dabei :  Normale  Weichtheile  und  Corticahs,  Sinus  in  Va  cm 
Tiefe  etwa  linsengross  völlig  gesund  freiliegend,  Antrum  liegt  tief,  darin 
Eiter  unter  massigem  Druck.  Hinterwand  weggenommen.  Vom  Amboss  nichts 
za  finden,  weisse  Lamellen  in  der  Kuppel,  desgl.  viele  Granulationen.  Naht 
nach  meiner  Angabe,  dabei  starke  diffuse  Blutung,  Gehörgang  innen  locker, 
aassen  fest  tamponirt. 

Nach  der  Operation  fortwährend  Erbrechen,  einen  Tag  Kopfschmerz. 
Temperatur  am  zweiten  Abend  37,7°,  sonst  normal.  Beim  Verbandwechsel 
am  dritten  Tage  N&hte  eiternd,  starker  Geruch,  Haut  unterminirt.  Jodoform- 
gaze eicgeschoben. 
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Hanptkla^e  MagenbeschwerdeD,  die  aber  schon  vorher  bestanden.  Ent- 
lassen am  29.  November. 

Am  2.  Dezember,  also  am  12.  Tage  nach  der  Operation  Schwindel, 
Erbrechen,  Durchfall,  seitdem  jeden  Tag  Schüttelfrost,  sehr  starke  Magen- 
schmerzen, schwarze  Punkte  vor  den  Augen. 

6.  Dezember  1897  Wiederaufnahme.  Wunde  hinten  breit  gespalten. 
Die  Wundränder  unter  der  Haut  waren  etwas  unterminirt  aber  schon  ge- 
reinigt. Die  Stelle,  an  der  der  Sinus  freilag,  gut  granulirend,  überhaupt 
normaler  Heilungsverlauf.  7.  Dezember.  Trotzdem  7*8  Uhr  früh  40,3  ^  ohne 
ausgesprochenen  Schüttelfrost  Erbrechen,  keine  Gelenkschmerzen,  kein  Husten, 
Kopfschmerz  und  kpin  Brechen,  kein  Druckschmerz  im  ganzen  Verlan t 
der  Jugularis,  bis  nach  möglichst  hoch  oben.  Lunge  und  Herz  gesund. 
Granulationen  vom  Sinus  abgeschabt,  welche  nicht  gleichmässig  über  ihn  hin- 
wegzogen.  Stumpf  dringt  der  Löffel  etwa  2  cm  tief  ein  unter  geringer  ve- 
nöser,  mit  wenig  Eiterstreifen  und   rübkorngrossen    Flöckchen  gemischter 

Oecember  1897 
0  7  8 
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Blutung.  ErweiteruDg  des  Sinus  von  da  bis  stärkere  Blutung  erfolgt.  Jodo- 
form -  Borsäuregazetamponade.  7.  Dezember  Abends  40,3  <>.  Nachts  Er- 
brechen. 8.  Dezember  Husten  und  Stechen  links  unten,  Kopfschmerz,  Jugu- 
laris auch  hoch  hinauf  nicht  mehr  empfindlich  als  auf  der  gesunden  Seite. 
Beim  Verbandwechsel  aus  dem  Sinus  sehr  starke  Blutung  ohne  Eiter- 
klümpchen.  Abends  Husten,  starke  Seitenschmerzen,  rechts  grossblasiges 
Rasseln.  Priessnitz  auf  die  rechte  untere  Seite,  Morph,  mit  Aq.  amygd. 
Nachts  8— 8  Uhr  40,  40.1,  40,2,  39,9,  40,1,  38,2.  Rostfarbiger  klumpiger  mit 
zähem  Schleim  vermischter  Auswurf,  fötide  Ructus.  Herz  ohne  Geräusche. 
Stechen  vorn  unten  besser.  Läppchen  aus  dem  Ohr  nur  nach  Jodoform 
riechend.  Nasser  Sublimatverbaud  l :  1000,  10  Uhr  38, 2, 12  Uhr  38, 9.  Abends 
etwas  Magenschmerzen,  40 «.  10.  Dezember  Nachts  Schüttelfrost  bis  40,9 ^ 
hat  gefroren.  Immer  wieder  Magenscbmerz,  Athmung  36,0.  Jugularis  nicht 
druckempfindlich.  Mittags  R.  44,  Chinin,  T.  3S,  Abends  R.  52  ^  Rasseln 
über  den  ganzen  Rücken,  Sputum  roth  mit  wenig  gelbgrauen  Stellen  leichtes 
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Tracheair asselD.  Nachts  40,0^.  11.  Dezember  hinten  nndvom  auf  der  Brust 
alle  Arten  Ger&uBche  R.  56.    Schmerzen  besonders  links,  1 1  Vs  Mittags  Exitus. 

Wenn  anoh  hier  die  bestätigende  Leichenöffnung  fehlt,  so 
ist  doch  Folgendes  durchaus  sicher.  Ein  vorher  freigelegter  völlig 
gesunder  Sinus  einer  fieberlosen  Frau  zeigt  sich  am  15.  Tage 
nach  der  Operation  als  eitrig  erweicht,  sodass  der  Löffel  stumpf 
durch  die  Wand  dringt  und  entleert  mit  etwas  Eiter  gemischtes 
Blut,  und  es  entwickelt  sich  eine  Pyämie  mit  Lungenmetastasen, 
an  der  die  Patientin  zu  Grunde  geht. 

Ich  kann  nicht  mit  Leutert  übereinstimmen,  mit  dem 
ich  über  den  Fall  sprach,  dass  schon  vor  der  Operation  ein  Throm- 
bus vielleicht  im  Bulbus  bestanden  habe,  der  dann  rückwärts 
sieh  ausdehnte,  sondern  nehme  wie  Grunert  in  seinem  Fall 
eine  Infection  des  Sinus  von  der  eiternden  Aufmeisselungs- 
wunde  an;  vielleicht  so  entstanden,  dass  erst  die  reichliche 
Blutung  durch  die,  wenn  auch  lockere  Tamponade  des  Gehör- 
gangs zurückgehalten  den  Sinus  vom  Sulcus  abhob,  der  Blut- 
erguss  dann  vereiterte  und  der  perisinuöse  Abscess  zur  Throm- 
bose und  Zerstörung  der  Wand  führte.  Ueber  die  Magensymp- 
tome meines  Falles  wage  ich  keine  Vermnthungen  auszusprechen, 
sie  sind  verhältnissmässig  bedeutungslos.  Für  mich  ergab  sich 
aus  dem  Fall  die  Lehre,  den  Sinus  jedenfalls  nicht  mehr  als  zu 
vernachlässigende  Grösse  zu  betrachten  und,  wenn  er  freigelegt 
wird,  nicht  die  Wunde  hinter  dem  Ohre  zu  schliessen.  Die  aus- 
gebildete Pyämie  würde  ich  jetzt  mittels  Durchsuchung  des 
Sinus  nach  wandständigen  Thromben  so  wie  E.  Meyer  empfiehlt, 
behandeln,  da  einige  Jugularisunterbindungen  mit  einfacher  Sinus- 
öffnung in  letzter  Zeit  mir  schlechte  Erfolge  gaben. 

IL 

In  demselben  Jahresbericht  betont  S.  190  Grunert  bei 
Sinuserkrankung  Eräftigkeit  und  Segelmässigkeit  des  Pulses, 
als  „sicher  zuverlässigstes  prognostisches  Moment^.  Ein  Fall 
meiner  Beobachtung  aus  dem  Jahre  1894  fiel  mir  hierbei  ein, 
der  mir  viel  Kopfzerbrechen  verursacht  hat  und  der  mir  auch 
jetzt  noch  unklar  ist. 

Ein  siebenjähriger  kräftiger,  gutffen&hrter  Knabe  mit  gesundem  Herzen 
kam  wegen  subperiostalen  Abscesses  bei  acuter  Ohreiterung*  Links  recht- 
winkliges Abstehen  des  Ohres  infolge  einer  teieigen  grossen  Schwellung,  die 
ohne  scharfe  Grenzen  sich  nach  Schuppe  und  Hinterhaupt  und  Hals  abflacht. 
An  der  Spitze  des  Proc.  mast.  eine  etwa  1  cm  grosse  Incision,  aus  der 
molkiger,  serös-fetziger  Eiter  sickert.  Gehörgang  schlitzförmig  von  vorn  oben 
nach  hinten  unten  verengt,  voll  stinkenden  Eiters. 
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12.  Februar  1894  Operation: 

Corticalis  fehlt  in  ca.  2  Markstückgrösse,  ist  an  der  Schuppe  seqnestrirt 
and  am  Periost  adhärent,  etwa  IVs  Esslöffel  blasse  schlaffe  Granulationen 
fahren  bis  ins  Antrum.  Granulationen  zwischen  Kopfschwarte  und  Periost 
erfordern  einen  4  cm  langen  Schnitt  nach  hinten.  Beim  Auskratzen  einer 
mit  E&se  gefüllten  Zelle  nach  hinten  starke  venöse  Blutung.  Abends  T.  36,5^. 
Puls  gut.    Nase  und  Fasse  warm.    Verband  durchtränkt 

13.  Februar.  Puls  ganz  schnell  und  unregelmässigl,  kaum  zu  zählen, 
bisweilen  gar  nicht  zählbar.  Temperatur  schwankte  zwischen  36,  t  und  37,5^, 
dabei  bestes  ^Wohlbefinden;  der  Junge  sitzt  immer  yeiignOgt  im  Bett  und  spielt. 
16.  Februar  Verbandwechsel.  Die  Wunde,  soweit  genäit,  per  primam  ge- 
heilt, etwas  Foetor.  Am  12.  Tage  bei  normalem  Puls  und  Temperatur  ent- 
lassen. Am  14.  März  zeigte  sich  im  hintersten  Winkel  des  Querschnittes 
ein  unterminirtes  Geschwür,  das  auf  Jodoformglycerinanwendung  in  einigen 
Tagen  heilt. 

Die  ganz  enorme  Unregelmässigkeit  des  Palses  hat  hier 
also  das  Allgemeinbefinden  und  den  Heilangsverlauf  nicht  im 
geringsten  beeinflusst. 


IV. 
Besprechangen. 


1. 

Die  Entwicklung  des  menschlichen  Knochengerüstes 
während  des  fötalen  Lebens,  dargestellt  an  Röntgen- 
bildern von  Lambertz,  Stabsarzt  an  der  Kaiser  Wilhelms- 
Akademie.  Hamburg.  Lukas  Gräfe  &  Sillem.  1900.  (Fortschritte 
auf  demOebiete  der  Röntgenstrahlen.  Herausgeber  Prof.  Dr.  Deyke 
und  Dr.  Albers-Sohönberg.    Ergänzungsheft  L) 

Besprochen  von 

Dr.  Sten^er.^ 

Das  Werk  erscheint  als  nothwendige  Vorarbeit  des  von  den 
Herausgebern  geplanten  Sammelwerks.  Es  soll  die  zur  Be- 
nrtbeilung  von  Erkrankungen  und  Verletzungen  sehr  wichtigen 
postfotalen  Entwicklungsvorgänge  des  Knochensystems  im  Röntgen- 
bilde darstellen,  versuchen,  welche  Aufschlüsse  auf  diesem  Wege 
zu  erlangen  sind  und  ob  die  Röntgenbilder  das  Präparat  zu  er- 
setzen im  Stande  sind. 

Nach  kurzer  Besprechung  der  Technik  der  Herstellung  der 
Bilder  folgt  eine  überaus  klare  Uebersicht  über  die  fötale  Anlage 
und  im  Anschluss  daran  über  die  Entwicklung  des  knöchernen 
Skeletts.  Bei  der  Besprechung  der  einzelnen  Tafeln  interessiren 
den  Ohrenarzt  vor  Allem  die  Tafeln  8  und  9.  Die  Be- 
trachtung dieser  Röntgenbilder  zeigt  zunächst,  dass  zum  Ver- 
ständniss  derselben  in  erster  Linie  genaue  anatomische  Kennt- 
nisse gehören. 

Tafel  8  zeigt  in  Fig.  1 — 6  den  präparirten  Schädel  eines 
Embryo  vom  Anfang  des  6.  Monats  (Fig.  1 — 2),  Ende  des  6.  Monats 
(Fig.  3—4),  Mitte  des  7.  Monats  (Fig.  5—6).  Diese  Figuren 
veranschaulichen  die  Fortschritte  der  Ossification  der  Schädel- 
basis, speciell  des  Felsenbeins.  In  Fig.  1 — 2  sind  die  periostalen 
Knochenlamellen  der  Ohrkapsel  noch  so  zart,  dass  eine  Orien- 
tirung  im  Röntgenbilde  kaum  möglich  erscheint.    In  Fig.  3—4 
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ist  das  knöcherne  Labyrinth  kenntlich.  Fig.  10  zeigt  die  basale 
Fläche  des  Schädels  eines  Neugeborenen.  Die  Spongiosa  des 
Felsenbeins  hat  an  Dichtigkeit  zugenommen.  Die  Verknöcherung 
hat  sich  über  den  grössten  Theil  der  Pars  mastoidea  ausgedehnt ; 
Paukenhöhle,  Gehörknöchelchen,  Schnecke  und  Bogengänge  sind 
kenntlich. 

Die  Bilder  sind  von  ausserordentlicher  Deutlichkeit  und  lassen 
auch  den  Ungeübten  das  Wissenswerthe  erkennen.  Sie  sind 
hergestellt  nach  einem  Verfahren  der  Neuen  photographisohen 
Gesellschaft  in  Berlin-Steglitz. 

Das  Werk,  ein  Zeichen  verständnissvollen  Fleisses  und  guter 
Beobachtungsgabe,  verdient  alle  Beachtung. 


2. 

Ostmann,  Die  Krankheiten  des  Gehörorganes  in  der 
Armee.    Leipzig,  bei  Arthur  Georgi.     1900. 

BespxxMJhen  ron 
Prof.  Dr.  Grnnert,  Halle  a.  S. 

Obiges  Buch  ist  ein  Theil  des  IIL  Bandes  des  „Handbuches 
der  Militärkrankheiten*^  (Oberstabsarzt  Dr.  Fr.  A.  Düms).  Mit 
Recht  legt  Verf.,  wie  er  in  der  Vorrede  betont,  den  Schwerpunkt 
der  rein  ärztlichen  Thätigkeit  des  Sanitätsoffiziers  auf  das 
Gebiet  der  Hygiene  und  auf  die  Behandlung  der  acuten  Er- 
krankungen, den  Schwerpunkt  seiner  Thätigkeit  als  Sachver- 
ständiger auf  die  Beurtheilung  chronisch  Kranker.  Diese  Ge- 
sichtspunkte sind  flir  den  Verf.  maassgebend  gewesen  fQr  die 
Anordnung  des  Stoffes,  welcher  die  Stellung  des  Sanitätsoffiziers 
zur  Ohrenheilkunde  betrifft. 

Wir  können  unmöglich  den  ganzen  Inhalt  des  lesenswerthen 
Buches  wiedergeben  und  müssen  uns  darauf  beschränken,  Einiges 
von  allgemeinem  Interesse  hervorzuheben. 

Im  1.  Capitel  des  allgemeinen  Theiles  giebt  uns  Verf.  u.  a. 
eine  sehr  interessante  statistische  Uebersicht  über  die  Bewegung 
der  Ohrkrankheiten  in  der  Armee,  vom  Ausscheiden  Ohrkranker 
als  Ganz-  oder  Halbinvalide,  vom  Verlust  von  Militairpersonen 
durch  Tod  in  Folge  von  Ohrenkrankheiten.  Die  Zahl  des  Ver- 
lustes durch  Tod  beträgt  nach  dem  statistischen  Ausweis  für  die 
Zeit  von  1867  bis  1887/88  86  Mann.  Verf.  begründet,  weshalb 
er  diese  Zahl  für  zu  gering  hält.    Immerhin  ist  sein  Hinweis 
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Ton  Interesse,  dass  in  der  gleichen  Zeit  nur  4  Mann  an  Augen- 
krankheiten verstorben  sind.  Dankenswerth  ist  der  Hinweis  des 
Verf.  auf  die  Nothwendigkeit  einer  besseren  Ausbildung  der 
Sanitätsoffiziere  in  der  Ohrenheilkunde,  ausgehend  von  der  Ueber- 
zeugung,  dass  die  jetzigen  Verhältnisse  die  Wehrhaftigkeit  des 
Volkes  schädigen.  Auf  die  materielle  Schädigung  des  Staats- 
säckels, welche  dadurch  bedingt  ist,  dass  Mannschaften  mit  schon 
bestehenden,  aber  nicht  erkannten  Ohrenleiden  eingestellt  und 
später  bei  Verschlimmerungen  durch  den  Dienst  wieder  entlassen 
werden  mflssen,  und  zwar  mit  Pension,  kommt  Verf.  auffälliger 
Weise  nicht  zu  sprechen.  In  den  direoten  Forderungen,  welche 
Verf.  in  Bezug  auf  die  Ausbildung  der  Sanitätsoffiziere  in  der  Oto- 
logie  stellt,  erblicken  wir  nur  Palliativ  vorschlage.  Nur  so  lange 
können  wir  uns  mit  ihnen  einverstanden  erklären,  als  der  jetzige 
Prtifungsmodus  besteht,  bedeutet  ihre  Erftlllung  doch  immerhin 
einen  Fortschritt  gegenüber  dem  jetzigen  Zustande.  Das  Radical- 
mittel  gegen  die  jetzigen,  unhaltbaren  Zustände  würde  nur  die 
Einführung  der  Ohrenheilkunde  als  obligater  Prttfungsgegen- 
stand  sein,  wie  Trautmann  schon  früher  empfohlen  hat. 

Wenn  die  Heeresverwaltung  auch  den  jetzigen  traurigen 
Verhältnissen  insofern,  als  die  allgemeine  ärztliche  Unkenntniss 
in  der  Otologie  mit  Schuld  daran  ist,  machtlos  gegenübersteht, 
so  kann  man  ihr  doch  den  Vorwurf  eines  gewissen  Indifferentismus 
diesen  Verhältnissen  gegenüber  nicht  ersparen.  Die  Lage  der 
einschlägigen  Dinge  ist  ihr  wiederholt  und  eindringlich  durch 
Eingaben  von  fachautoritativer  Seite  klargelegt.  Wenn  nun  auch 
die  Heeresverwaltung  keinen  unmittelbaren  Einfluss  auf  die  Be- 
form der  jetzigen  Approbationsprüfung  auszuüben  vermag,  so 
wäre  sie  doch  in  der  Lage  gewesen,  die  Unterrichtsgegenstände 
der  Fortbildungscurse  für  die  Sanitätsoffiziere  um  das  Fach  der 
Otologie  zu  vermehren  und  Sanitätsoffiziere  an  Ohrenkliniken 
abzukommandiren,  wie  es  z.  B.  die  sächsische  Armeeverwaltung 
bereits  seit  Decennien  thut.  Wäre  diese  Einsicht  dagewesen  und 
zur  Zeit  in  die  Praxis  umgesetzt  worden,  dann  stünde  der  Ver- 
waltung jetzt  schon  ein  beachtenswerther  Stamm  von  otiatrisch 
ausreichend  ausgebildeten  Sanitätsoffizieren  zur  Verfügung. 

Das  2.  Gapitel  des  allgemeinen  Theiles  umfasst  die  all- 
gemeine Aetiologie. 

Die  Leetüre  des  3.  Capitels,  „Allgemeine  Diagnostik^\  ist 
nicht  nur  für  den  Sanitätsoffizier  beherzigenswerth,  sondern  auch 
fÄr  jeden  Ohrenarzt  von  Nutzen.  Was  Verf.  über  den  Zusammen- 
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hang  von  Ohrenkrankheiten  mit  Dienstbesohädigungen  und  die 
Stellung  des  Sanitätsoffiziers  in  der  Elarlegung  dieser  Verhält- 
nisse sagt,  kann  der  Civilohrenarzt  ohne  Weiteres  übertragen 
auf  den  yermeintlichen  oder  thatsächliehen  Zusammenhang  von 
Unfallverletzungen  und  Erkrankungen  des  Grehörorgans.  In  der 
Beurtheilung  der  letzteren  nimmt  der  begutachtende  Civilarzt 
dieselbe  Stellung  ein  und  lastet  auf  ihm  dieselbe  Verantwortung 
wie  auf  dem  Militairarzt,  der  sich  über  den  ursächlichen  Zu- 
sammenhang einer  Ohrerkrankung  mit  einer  Dienstverrichtung 
zu  äussern  hat.  „Es  besteht  bei  einzelnen  Mannschaften  eut- 
schieden  das  Bestreben,  ihre  Erkrankung  unberechtigter  Weise 
auf  Dienstverrichtungen  zurückzuführen,  aber  anderseits  giebt  es 
auch  nicht  wenige  Leute,  die  die  Bedeutung  von  Schädlichkeiten, 
die  sie  im  Dienst  getroffen  haben,  zunächst  nicht  mit  voller 
Klarheit  zu  erkennen  vermögen.  Der  Sanitätsoffizier  muss  den 
ersteren  gegenüber  ein  gerechter,  aber  strenger  Sachverständiger, 
den  letzteren  ein  Anwalt  sein,  indem  er  in  wissenschaftlichem 
Sinne  die  Wahrheit  zu  finden  sucht.  Ein  solches,  mit  Verstand- 
niss  ausgeführtes  Bestreben  liegt  weit  ab  von  dem  Hinein- 
ezaminiren  von  Dienstbeschädigungen." 

Bei  der  Besprechung  der  Hörprüfung  macht  Verf.  auf  das 
Unzureichende  der  jetzt  bestehenden  dienstlichen  Vorschriften 
für  die  Hörprüfung  ohrenkranker  Mannschaften  aufmerksam  und 
giebt  Vorschläge  für  eine  Verbesserung  derselben.  Beistimmen 
müssen  wir  vor  Allem  dem  Verf.,  wenn  er  bei  der  Besprechung 
der  Simulationsentlarvung  sagt:  „Gegen  die  Simulation  kann  man 
dem  Arzt  kein  besseres  Instrument  und  keine  bessere  Waffe  in 
die  Hand  geben,  als  eine  in  wissenschaftlicher  und  praktischer 
Bethätigung  gewonnene  gute  Eenntniss  der  Eo^ankheitszustände 
des  Gehörorgans,  sowie  Menschenkenntniss  und  ihre  geschickte 
Ausnutzung  für  den  Einzelfall" 

Im  Capitel  IV,  „Allgemeine  Prognose",  wird  auf  die  Sonder- 
stellung der  Prognose  Seitens  der  Militairärzte  hingewiesen,  inso- 
fern, als  letztere  nicht  nur  entscheiden  sollen,  „ob  die  Erkrankung 
an  sich  heilbar  ist,  sondern  auch,  ob  eine  Dauer  versprechende 
Heilung  bis  zur  Tauglichkeit  im  Heeresdienst  in  nicht  zu  langer 
Zeit  erwartet  werden  kann". 

Im  5.,  der  allgemeinen  Behandlung  gewidmeten  Capitel 
hätte  bei  der  Besprechung  der  Durchspülnngen  durch  den  Katheter 
darauf  hingewiesen  werden  müssen,  dass  nie  der  otoskopische 
Befund  allein,  sondern  nur  das  Auscultationsergebniss  bei  der 
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LnfidoQobe  die  Sicherheit  giebt,  dass  der  freie  Abfiass  ans  dem 
Mittelohr  gewährleistet  ist.  Was  die  kritische  Absehätzung  des 
therapeutischen  Werthes  jener  Dnrehspttlnngen  anbetrifft,  so  ver- 
weisen wir  auf  unsere  Ausführungen  in  diesem  Archiv  Bd.  47, 
S.  301.  Aus  diesem  Gapitel  ist  der  Hinweis  des  Verf.  auf  die 
geringe  Gefahr  von  Cooainvergiftung  vom  Mittelohre  aus  von 
allgemeinem  Interesse;  selbst  bei  Einlegen  von  in  50proe.  Lösung 
getränkten  Tampons  sah  Verf.  nie  Vergiftungserscheinungen. 
Ref.  kann  diese  Thatsaehe  auf  Grund  seiner  Erfahrungen  aus 
der  Sehwartze'schen  Klinik  voll  bestätigen.  Bei  Einträufelungen 
von  10 — 20proc.  Cocainldsung  in  Totalaufmeisslungshöhlen  für 
die  Daner  von  10 — 15  Minuten  sind  in  der  Hallenser  Klinik  nie 
Vergifiungserscheinungen  beobachtet  worden. 

Im  speoiellen  Theile  des  Buches  werden  in  einzelnen  Capiteln 
die  Krankheiten  der  Ohrmuschel,  des  äusseren  Gehörgangs,  des 
Trommelfells,  des  Mittelohres  und  der  Ohrtrompete,  des  Laby- 
rinthes, sowie  die  traumatischen  Verletzungen  des  Ohres  ab- 
gehandelt. In  jedem  einzelnen  der  gut  dargestellten  Gapitel  hat 
Verf.  zunächst  seine  Aufgabe  scharf  umgrenzt  und  nur  die  dem 
Ohr  eigenthümlichen  Erkrankungen  insoweit  abgehandelt,  als 
ihre  Beurtheilung  und  Behandlung  fbr  den  Militairarzt  ein  be- 
sonderes Interesse  besitzt.  Sehr  zweckmässig  ist  es  auch,  dass 
Verf.  den  einzelnen  Capiteln  kurze  anatomische  Vorbemerkungen 
vorausschickt,  sowie  die  militairärztliche  Beurtheilung  besonders 
hervorhebt. 

Wenn  wir  das  Resumä  unserer  Besprechung  ziehen,  so  sind 
wir  überzeugt,  dass  das  Buch  des  Verf.  seinen  Zweck  nicht  ver- 
fehlen wird,  ja,  wir  glauben  sogar,  dass  es,  klar  und  warm 
geschrieben,  dazu  beitragen  wird,  in  militairärztlichen  Kreisen 
das  Interesse  für  die  Otologie  bei  den  einen  zu  erwecken,  bei 
den  anderen  zu  vermehren.  Für  eine  spätere  Auflage  empfiehlt 
sich  die  Ausmerzung  folgender  Druck-  und  Schreibfehler:  Rinnö 
(S.  51,  96,  102,  128)  statt  Rinne;  Strichnininjectionen  (S.  116) 
statt  Strychnininjectionen. 
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3. 
Berthold;   Die   intranasale   Vaporisation,   ein   neues 
Verfahren    zur   Stillung    lebensgefährlichen    Nasen- 
blutens und  zur  Behandlung  schwerer  Erkrankungen 
der  Nase  und  der  Kieferhöhle.    Berlin  1900,  bei  August 

Hirschwald. 

Besprochen  von 
Prof.  Dr.  Granert,  Halle  a.  S. 

Ausgehend  von  der  bekannten  Wirkung  des  strömenden, 
heissen  Wasserdampfes  als  Desinfectionsmittel  und  vor  Allem  als 
Haemostaticum  in  der  Chirurgie  hat  Verf.  mittelst  des  Apparates 
von  Pincus  (Sammlung  klin.  Vorträge  Nr.  238  und  261/262, 
begr.  von  Volk  mann)  das  Einströmen  heisser  Wasserdämpfc 
von  etwa  100^  C.  in  die  Nase  („intranasale  Vaporisation")  ver- 
wandt, um  lebensgefährliche  Nasenblutungen  zu  stillen  und  um 
chronische  Erkrankungen  der  Nasenschleimhaut  durch  Hervor- 
rufung einer  acuten  Entztlndung  zu  bessern  resp.  zu  heilen. 
Verf  schildert  eingehend  das  Operationsverfahren,  welches  bei 
allen  Gautelen  doch  noch  den  Patienten  belästigende  Unzuträg- 
lichkeiten im  Gefolge  hat  (Nebenverletzungen  durch  Verbrühung) 
und  welches  auch  nachher  regelmässig  von  Unbequemlichkeiten 
(Nasenverstopfung  von  2—5  Tagen)  begleitet  ist,  ja,  für  das  Ohr 
sich  als  nicht  gefahrlos  erwiesen  hat  (unter  30  operirten  Fällen 
2  mal  eine  secundäre  Otitis  med.  exsudativa).  Es  folgen  die 
Krankengeschichten  von  25  Fällen  (lebensgefährliche  Nasen- 
blutung in  Folge  von  Arteriosclerose  2  mal,  in  Folge  von  Hae- 
mophilie  1  mal,  1  Fall  von  Empyem  des  Antrum  Highmori,  Lupus 
der  Nase  2 mal,  Ozaena  13 mal,  Hypertrophie  der  Schleimhaut 
mit  hochgradiger  Verstopfung  der  Nase  6  mal) ,  bei  denen  das 
Verfahren  mit  dem  Erfolg  der  Heilung  resp.  erheblichen  Besserung 
angewandt  worden  ist.  Die  Krankengeschichten  betreffen  leider 
Fälle,  deren  Beobachtung  oft  doch  zu  kurz  ist,  als  dass  sie  ein 
abschliessendes  Urtheil  über  den  therapeutischen  Werth  des  Ver- 
fahrens zulassen  können.  Der  Vorschlag  des  Verf.,  diese  Me- 
thode auch  bei  Rhinitis  leprosa  anzuwenden  und  somit  den 
leprösen  PrimäraflFect  (Stick er)  zu  eliminiren,  ist  gewiss  sehr 
beherzigenswerth  und  theoretisch  gut  begründet,  leider  aber  noch 
nicht  auf  seine  praktische  Verwerthbarkeit  erprobt.  In  seinen 
„epikritischen  Bemerkungen"  unternimmt  es  Verf.,  das  von  ihm 
empfohlene  Verfahren,  welches  durch  Hervorrufung  einer  acuten 
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fibrinösen  Entzündung  der  Nasensohleimbant  wirken  boU,  wissen- 
sehaftlich  zu  begründen.  Und  zwar  giebt  er  uns  zunächst  eine 
allgemeine  Begründung,  recht  weit  ausholend  und  zurückgreifend 
auf  die  Lehre  von  der  Entzündung  im  Allgemeinen,  und  weiterhin 
eine  speoielle  Begründung  der  Indicationen,  bei  denen  er  es  au- 
gewandt wissen  will.  Ob  das  Verfahren  einen  Fortschritt  in  der 
Therapie  der  Nasenkrankheiten  inanguriren  oder  nur  eine 
ephemere  Bedeutung  haben  wird,  muss  die  Zukunft  lehren; 
immerhin  wird  ein  Jeder  die  Schrift  des  Verf.  schon  deshalb 
mit  Interesse  lesen,  weil  sie  einen  neuen  Gesichtspunkt  für  die 
Behandlung  der  Nasenkrankheiten  darbietet 


4. 
Danziger;    Die  Entstehung   und  Ursache   der  Taub- 
stummheit.   Frankfurt  a.  M.  bei  Joh.  Alt,  1900. 

Besprochea  von 

Prof.  Dr.  Grnnert  in  Halle  a.  S. 

Wir  müssen  uns  darauf  beschränken,  den  Gredankengang 
des  Verfassers  kurz  zu  skizziren  und  empfehlen  unsern  Lesern 
aufs  Angelegentlichste  die  Leetüre  dieses  an  neuen  Gesichts- 
punkten reichen  Buches,  welches  mit  den  beiden  früheren  Schriften 
des  Verfassers  ^Die  Missbildungen  des  Gaumens  und  ihr  Zu- 
sammenhang mit  Nase,  Auge  und  Ohr^  (besprochen  i.  d.  Archiv 
Bd.  48.  S.  130)  und  „Schädel  und  Auge^  eine  organische  Einheit 
bildet.  Ausgehend  von  Virchow,  welcher  zuerst  den  ursäch- 
lichen Zusammenhang  angeborener  Taubstummheit  mit  gewissen 
Veränderungen  des  Schädelgerüstes  erkannt  hat,  sucht  Verfasser 
den  Beweis  zu  erbringen,  dass  die  angeborene  Taubstummheit 
die  Folge  einer  Gestaltsveränderung  des  Felsenbeins  ist,  welche 
ihrerseits  wieder  abnormen  Schädelverhältnissen  ihre  Entstehung 
verdankt.  Er  geht  dabei  aus  von  dem  Zusammenhang  zwischen 
Gehirnwachsthum,  Muskelwirkung  und  Enochenform,  den  er  mit 
Hülfe  der  vergleichenden  Anatomie  (besonders  Menschen-  und 
Gorillasohädel)  klarlegt  und  bespricht  im  Speciellen  das  Zu- 
sammenwirken dieser  Factoren  auf  die  Gestaltbildung  des  Felsen- 
und  Keilbeins.  Die  Veränderungen  des  Schädelbaues  bei  Taub- 
geborenen beschränken  sich  im  Grossen  und  Ganzen  auf  die 
Schädelbasis;  hat  Verfasser  doch  mit  Hecht  bei  Taubgeborenen 
eine  Verkürzung  des  Schädellängsdurchmessers  festgestellt,  welche 
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Virchow  schon  nachgewiesen  und  auf  ein  Einsinken  des  Keil- 
beins und  eine  grössere  Steilheit  des  Glivus  gegen  die  Ebene 
des  Foramen  magnum  bezogen  hat.  Was  die  äussere  Ursache 
dieser  Schädelverbildung  anbetrifft,  so  führt  sie  Verfasser  zurück 
auf  eine  Vermehrung  des  Schftdelinhaltes,  welche  durch  einen 
erhöhten  negativen  Druck  z.  B.  in  Folge  mangelnden  Hirnwachs- 
thums  (Wasseransammlung  der  Schädelhöhle  bei  Sectionen  von 
Cretins)  bedingt  wird.  Das  der  tiefsten  Stelle  des  Schädels 
entsprechende  Keilbein  wird  hierbei  vom  Druck  oder  der  Schwere 
des  Schädelinhaltes  am  meisten  getroffen.  „Wir  haben  gesehen, 
dass  der  Druck  sich  vorerst  nach  oben,  zum  Schädeldach  wendet 
und  dasselbe  auszudehnen  sucht,  zumal  die  Basis  schon  conso- 
lidirt  ist.  Da  aber  auch  das  Schädeldach  bereits  eine  festen 
Complex  bildet  und  nicht  gedehnt  werden  kann,  so  wird  die 
Kraft  dort  einsetzen,  wo  die  jüngsten  Partien  sich  befinden,  oder 
wo  das  Wachsthum  stattgefunden  hat,  eventuell  stattfindet.  Das 
sind  nach  den  obigen  Auseinandersetzungen  die  Verbindungen 
zwischen  Keilbein  einerseits  und  Sieb-  und  Hinterhauptsbein 
andrerseits.  Hier  kommt  es  zu  einer  geringeren  Dehnung, 
welche  als  verstärktes  Wachsthum  des  Siebbeins  und  Hinter- 
hauptsbeines imponirt;  bei  der  Dehnung  findet  dann  die  Senkung 
statt,  weil  der  Druck  hier  am  stärksten  ist.  Als  Gompensation 
für  die  Verkürzung  des  Längsdurohmessers  tritt  eine  Vergrösse- 
rung  des  Breitendurohmessers  ein.  Das  Felsenbein  wird  mit 
dem  peripheren  Theile  nicht  wie  in  der  Norm  nach  hinten 
oben  gezogen,  sondern  nach  vorn  oben;  es  wird  mehr  trans- 
versal gestellt,  weil  der  Zug  nach  hinten  in  einen  Zug  nach 
oben  verwandelt  wird.  Dadurch  ist  auch  das  periphere  Ende 
höher  gerückt.  Die  transversale  Stellung  wird  in  gleichem  Sinne 
noch  verstärkt,  in  dem  die  centrale  am  Keilbein  gelegene  Spitze 
des  Felsenbeins  durch  Aufrichtung  des  Clivus  gehoben  und  nach 
hinten  gertickt  wird.**  Die  am  häufigsten  mit  Verödung  der 
Bogengänge  beginnende  Schädel-  und  Felsenbeinanomalie  be- 
dingt den  hohen  Innendruck  des  Vorhofes,  welcher  bei  der  Ent- 
stehung der  angeborenen  Taubstummheit  die  allergrösste  Rolle 
spielt.  In  ihrem  Gefolge  können  alle  Erscheinungen  eintreten, 
welche  am  Gehörorgan  Taubgeborener  gefunden  wurden.  Ein- 
gehend wird  die  Wirkung  der  Felsenbeinverbildung  auf  die 
einzelnen  Theile  des  Innenorgans  geschildert,  wie  die  mehr 
horizontale  Lage  des  Trommelfells,  die  Drehung  des  Hammers 
nach  vorn,    die  Verkleinerung  des  runden  Fensters  zu  Stande 
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kommt,  wie  der  vermehrte  Innendruck  Behliesslich  so  hoch  wird, 
dass  eine  Flüssigkeitsbewegung  und  damit  Gehörsfunction  nicht 
mehr  möglieh  ist,  wie  dieser  Innendruck  ernährungsstörend  und 
destruirend  auf  die  häutigen  Gebilde  des  inneren  Ohres  wirkt 
und  ihm  auch  der  Knochen  nicht  stand  hält.  (Erweiterung  des 
Vorhofs,  der  Aquäducte,  der  Schnecke  etc)  Die  primäre  Be- 
deutung der  Verengerung  der  Bogengänge  für  das  Zustande- 
kommen der  Druckerhöhung  in  Fällen  von  angeborener  Taub- 
stummheit, die  gesetzmässige  Regelmässigkeit,  mit  welcher  die 
einzelnen  Bogengänge  ergriffen  werden,  das  unterschiedliche 
Verhalten  der  Bogengänge  in  Fällen  erworbener  Taubstumm- 
heit werden  eingehend  erörtert,  „Bei  den  Taubgeborenen  ist 
die  intraauriculäre  Druckerhöhung  fast  immer  vorhanden,  oder 
es  entsteht  eine  Verkleinerung  aller  Räume  und  durch  diese  ein 
Zusammendrängen  aller  Theile,  das  zu  den  manigfaltigsten 
Verbildungen  fthrt.  Von  der  Art  der  beschriebenen  Drehung 
des  Felsenbeins  bei  der  Schädelverbildung  hängt  es  ab,  welcher 
Theil  hauptsächlich  der  Abnormität  verfällt.  Wenn  die  Drehung 
den  peripheren  Theil  stärker  trifft,  als  die  am  Keilbein  gelegene 
vSpitze,  so  werden  hauptsächlich  die  dem  äussern  Gehörgang 
angrenzenden  Theile  getroffen.  Der  Räum  für  die  Gehörknöchel- 
ehen wird  zu  eng,  das  Trommelfell  erfährt  eine  Aenderung  seiner 
Lage,  die  Bogengänge  verlieren  an  Raum,  der  Innendruck  erhöht 
sieh,  so  dass  die  Stapesplatte,  von  aussen  und  innen  festgehalten, 
unbeweglich  wird.  In  höheren  Graden  erstreckt  sich  die  Ver- 
bildung  auf  den  centralwärts  gelegenen  Theil  und  ergreift  zu- 
erst die  Basis  der  Schnecke,  da  die  Drehung  von  hinten  unten 
nach  oben  vorn  geht.** 

In  solchen  Fällen  muss  die  Hörprüfung  einen  vollständigen 
Ausfall  des  oberen  Theiles  der  Tonskala  ergeben.  Umgekehrt 
ist  das  Verhältniss,  wenn  die  Drehung  hauptsächlich  von  der 
Spitze  ausgeführt  wird.  Das  runde  Fenster  und  die  Schnecken- 
spitze sind  dann  diejenigen  Theile,  welche  am  meisten  leiden; 
dementsprechend  zeichnen  sich  diese  Fälle  durch  den  Ausfall 
der  tiefen  Töne  vor  den  andern  aus.  Da  mit  der  Drehung  auch 
eine  starke  Hebung  verbunden  ist,  die  eine  Verschiebung  der 
unteren  Gehörgangswand  nach  innen,  der  oberen  nach  aussen 
zur  Folge  hat,  ist  hier  eine  besonders  horizontale  Lage  des 
Trommelfells  zu  erwarten.  Wenn  die  Drehung  an  der  Peripherie 
und  am  Keilbein  in  gleicher  Stärke  stattfindet,  dann  vereinen 
sich  die  Verbildungen  beider  Gruppen;   die  Sehnecke  wird  an 
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der  Basis  und  an  der  Spitze  zusammengepresst,  die  Prüfung  mit 
Hilfe  der  Bezold'sohen  kontinnirliohen  Tonreihe  muss  dann 
eine  Einengung  des  Hörbereichs  ergeben,  welche  ihr  Analogon 
in  der  Sehstörung  bei  Retinitis  pigmentosa  findet;  in  der  That 
fand  Bezold  in  zwei  Fällen  von  angeborener  Taubstummheit 
die  conoentrische  Einengung  der  Gehörswahrnehmung  mit  der 
Retinitis  pigmentosa  vereint  vor.  Wird  der  Grad  der  Drehung 
von  der  Peripherie  und  vom  Gentrum  aus  noch  stärker,  dann 
wird  die  ganze  Schnecke  zerstört,  wir  haben  die  Totaltauben 
vor  uns!  Für  die  durch  die  mechanischen  Veränderungen  des 
Felsenbeins  nicht  erklärbaren  Fälle  von  angeborener  Taubstumm- 
heit mit  Lücken  und  Inseln  weist  Verfasser  auf  die  Verwandt- 
schaft dieser  Gruppe  mit  den  Hemicephalen  hin,  zumal  diese 
Individuen  meist  aus  schwer  belasteten  Familien  stammen.  Bei 
mangelnder  hereditärer  Belastung  müssen  nach  ihm  ähnliche 
Factoren  in  Frage  kommen,  wie  beim  Idiotismus,  Cretinismus  etc. 
Und  nun  die  innere  Ursache  der  zu  angeborener  Taubheit  führen- 
den Schädel verbildungen?  Diese  Frage  beantwortet  uns  Verfasser 
durch  seine  Thyreoideatheorie:  Wenn  bei  der  Mutter  während 
der  Schwangerschaft  die  physiologisch  gesteigerte  Thyreoidea- 
function herabgesetzt  ist',  so  tritt  die  Thyreoideafiinction  des 
Foetus  gleichsam  compensatorisch  ein  für  den  Defect  der  Func- 
tion bei  der  Mutter.  Hierdurch  wird  der  Foetus  selbst  schwer 
geschädigt.  „Seine  Entwicklungsfähigkeit  wird  herabgesetzt, 
weil  die  Zellen  des  Knochengewebes  erstarrt  sind,  und  besonders 
trifft  die  Hemmung  die  Organe  des  Schädels,  deren  Hülle  defor- 
mirt  wird.  Das  Gehirn  ist  durch  Mangel  an  dem  Stoff,  welchen 
die  Thyreoidea  liefert,  im  Wachsthum  zurückgeblieben,  der 
Wachsthumsdefect  ruft  einen  Hydrocephalus  hervor,  —  der  die 
Knochen  deformirt  und  grade  diejenigen  Theile,  welche  an  der 
Basis  liegen,  besonders  die  Hülle  des  vom  Knochen  vollständig 
eingeschlossenen  Gehörorgans,  am  meisten  schädigt.  Dieser 
Stoff  kann  nur  diejenige  Phosphorverbindung  sein,  welche  von 
der  Thyrioidea  producirt  wird,  und  welcher  der  Nervensubstanz 
hauptsächlich  zum  Aufbau  dient."  Dies  die  interessanten  Aus- 
führungen des  Verfassers! 

Wir  folgern  daraus,  dass  nach  der  Annahme  des  Verfassers  die 
angeborene  Taubstummheit  die  Folge  eines  Kampfes  von  Organen 
gegen  Organe  ist,  hervorgerufen  durch  den  Ausfall  eines  für  die 
Oekonomie  des  Hirnaufbaues  überaus  nothwendigen  Stoffes,  ein 
Kampf,  in  welchem  das  Felsenbein  in  Folge  bestimmter  durch 
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seine  anatomische  Lage  bedingter  meofaaniseher  Verhältnisse  der 
anterliegende  Theil  ist« 

Unangenehm  f&Ut  auf,  dass  durchgehend  Thyrioidea,  statt 
Thyreoidea  geschrieben  ist.  Weiterhin  vermissen  wir  in  der 
Litteratnr  den  Hinweis,  dass  bereits  v.  Troltsch  (Lehrbuch, 
7.  Aufl.  1881  S.619)  darauf  hingewiesen  hat,  dass  mangelhafte 
Entwicklung  sowie  vollständiges  Fehlen  des  Oehörs  und  der 
Sprache  ah)  ,,Theilersoheinung  einer  verbreiteten  Bildungs-Ano- 
malie des  Gehirns,  häufig  auch  des  Schädels  und  des  ganzen 
Skelettes**  vorkommen.       

5. 
Eayser;    Anleitung  zur  Diagnose  und  Therapie  der 
Kehlkopf-,  Nasen-  und  Ohrenkrankheiten  bei  S.  Karger, 

Berlin  1901. 

Besprooheii  ron 

Prof.  Grnnert  in  Halle  a.  S. 

Der  Aufgabe  dieses  Archivs  entsprechend,  beschränken  wir 
uns  auf  die  Besprechung  des  otologischen  Theiles  obigen  Buches. 
Abgesehen  von  einigen  erforderlichen  Einwänden  (z.  B.  gegen 
die  Behauptung,  dass  der  durchscheinende  lange  Ambossschenkel 
dem  Hammergriff  ziemlich  parallel  sein  soll  (S.  96),  gegen  den 
Vorschlag,  bei  Gehörgangsekzemen  mit  Salben  getränkte  Metall- 
tampons in  den  Gehörgang  zu  appliciren  (S.  99),  gegen  die  ein- 
seitige Betonung  des  mechanischen  Gehörgangsverschlusses  als 
Ursache  von  Hörstörungen  bei  Ohrfnrunkeln  (S.  99),  gegen  den 
eventuellen  Gebrauch  eines  scharfen  Häkchens  bei  gewissen 
Arten  von  Ohrfremdkörpern  (S.  104),  gegen  die  Carbolglycerin- 
eingiessungen  bei  Otitiden  (S.  115)  u.  s.  w.)  ist  an  der  Dar- 
stellung der  Materie  nichts  auszusetzen.  Verf.  hat  seinen  Zweck 
erreicht,  in  gedrängter  Form  unter  Hervorhebung  des  Wichtigsten, 
ftr  die  allgemeine  Praxis  Unentbehrlichen,  einen  Ueberblick 
über  das  ganze  Gebiet  zu  geben. 

Nichts  destoweniger  können  wir  uns  aus  principiellen 
Gründen  mit  einer  derartigen  compendiarischen  Bearbeitung  der 
einschlägigen  Materie  nicht  einverstanden  erklären.  Derartige 
Compendien  erwecken  nicht,  wie  es  Verf.  in  seiner  Vorrede 
voraussetzt,  das  Interesse  zu  eingehender  und  allseitiger  Orien- 
tirung,  wie  sie  die  Lehrbücher  gewähren,  sondern  erziehen 
Tielmehr  anstatt  zur  Gründlichkeit  zur  Oberflächlichkeit. 
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Dieses  Bach  entstammt  dem  von  einzelnen  Theilnehmern 
ärztlicher  Fortbildungskurse,  die  Verf.  seit  10  Jahren  in  Breslau 
gegeben,  geäusserten  Wunsche,  den  Inhalt  eines  solchen  Curaes 
in  Buchform  niederzulegen.  Einem  derartigen  Wunsche  sollte 
aber,  so  sehr  er  aus  gewissen  practischen  Bedürfnissen  hervor- 
gehen mag,  wenigstens  für  das  Fach  der  Otologie  scharf  ent- 
gegengetreten werden.  Für  diese  Disciplin  ist  die  Grundlage 
in  den  sogen,  ärztlichen  Fortbildungskursen  doch  eine  wesent- 
lich andere,  wie  in  den  übrigen  Disciplinen.  Gilt  es  in  jenen 
doch  im  Wesentlichen,  früher  Gelerntes  wieder  aufzufrischen  und 
nur  das  hinzuzulernen,  was  die  letzten  Jahre  an  werthvoUem 
Neuem  hinzugebracht  haben ;  in  der  Otologie  dagegen  muss  nach 
den  mehrjährigen  persönlichen  diesbezüglichen  Erfahrungen  des 
Referenten  erst  die  Grundlage  geschaffen  werden.  Nur  wenige 
von  den  Curstheilnehmern  sind  dank  der  jetzigen  ärztlichen 
Prüfungsordnung  mit  den  Elementen  der  Ohruntersuchung  ver- 
traut. Und  wenn  der  Docent  es  in  der  kurzen  Curszeit  er- 
reicht, dass  die  Hörer  ein  normales  von  einem  pathologischen 
Trommelfell  unterscheiden  können,  dass  sie  die  gröbsten  diag- 
nostischen Irrthümer  und  Kunstfehler  vermeiden  lernen,  dass 
sie  zur  Einsicht  der  Bedeutsamkeit  der  Ohrleiden  kommen,  dann 
ist  das  ein  Besultat,  mit  welchem  man  bei  der  jetzigen  Lage 
der  Dinge  zufrieden  sein  kann. 

Wenn  nun  die  Hörer  während  des  Curses  die  Elemente  der 
Ohruntersuehungstechnik  sowie  auch  die  einfachsten  therapeu- 
tischen Manipulationen  erlernt  haben,  da  giebt  es  nun  einen 
Weg,  diese  Kenntnisse  festzuhalten,  indem  sie  vertieft  werden 
durch  eingehendes  Studium  guter  Lehrbücher. 


6. 
Bing;    Die  Prophylaxe  in  der  Ohrenheilkunde.     (Ab- 
theilung VIII  des  Handbuches  der  Prophylaxe  von  Nobiling- 
Jankau).    München  1900,  Verlag  von  Seitz  und  Schauer. 

Besprochen  yon 
Prof.  Granert  io  Halle  a.  S. 

Für  den  Leserkreis  dieses  Archivs  enthält  die  Schrift  des 
Verfassers  keine  neuen  Gesichtspunkte,  Trotzdem  ist  es  ver- 
dienstvoll, dass  es  Verf.  übernommen  hat,  in  systematischer  Weise 
alles  über  die  Ohrprophylaxe  Wissenswerthe  zusammenzustellen 
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and  80  die  rasche  Orientirung  bei  einschlägigen  Fragen  zu  er- 
leichtern. Der  Inhalt  des  in  zwei  Theile,  allgemeine  und  speoiellc 
Prophylaxe,  gegliederten  Baches  ist,  was  den  zweiten  Theil 
anbetrifft,  durch  die  Gapitelüberschriften  genügend  gekenn- 
zeichnet; Prophylaxe  gegen  Ohraffectionen  bei  Kindern  in  den 
ersten  Lebensjahren,  Prophylaxe  gegen  Affectionen  des  äusseren 
Ohrtheils,  Prophylaxe  gegen  Affectionen  des  Trommelfells,  Pro- 
phylaxe gegen  die  Affectionen  des  Mittelohres,  die  Prophylaxe 
gegenüber  der  chronischen  eiterigen  Mittelohrentzündung,  Pro- 
phylaxe bei  persistirender  (trockener)  Perforation  oder  Destruc- 
tion  des  Trommelfells,  die  Prophylaxe  bei  der  sklerosirenden 
Mittelohrentzündung,  bezw.  Otosklerose,  Prophylaxe  gegenüber 
den  Affectionen  des  nervösen  Hörapparates.  In  der  Prophylaxe 
gegen  die  Affectionen  des  Mittelohres  vermissen  wir  den  Hin- 
weis auf  die  Mundhygieine,  insbesondere  auf  eine  sorgfältige 
Zahnpflege. 

7. 

Eschweiler;   Ohrenärztliche   Diagnostik   für  Aerzte 

nnd    Studirende   mit   therapeutischen   Anmerkungen 

nnd  Anhang:  Rhinologische  Diagnostik,  bei  Urban  und 

Schwarzenberg,  Berlin  und  Wien  1901. 

Besprochen  von 

Prof.  Dr.  Grunert,  Halle  a.  S. 

Verfasser  hat  bei  Abfassung  dieses  Buches  den  Zweck  im 
Auge  gehabt,  „dem  Studirenden  und  Arzt  eine  Recapitulation 
des  im  academischen  Unterricht  Gehörten  und  Gresehenen  zu 
geben  und  ihm  bei  der  selbständigen  Behandlung  von  Erkran- 
kungen des  Ohres  zur  raschen  Diagnose  und  Therapie  behilflich 
zu  sein*. 

Dass  dieses  Buch,  dessen  Inhalt  in  eine  allgemeine  und 
specielle  Diagnostik  geteilt  ist,  die  erste  Aufgabe  lösen  wird, 
dem  Studirenden  und  Arzte  als  zweckmässiges  Bepetitorium 
des  Erlernten  zu  dienen,  davon  sind  wir  überzeugt.  Die  Dar- 
stellung ist  eine  fliessende,  übersichtliche  und,  soweit  dies  in 
dem  engen  Rahmen  eines  Repetitoriums  möglich  ist,  erschöpfende. 
An  dem  Inhalt  wird,  von  Nebensächlichkeiten  abgesehen,  nie- 
mand etwas  auszusetzen  haben.  Was  aber  den  zweiten  Theil  der 
ihm  gestellten  Aufgabe  anbetrifft,  ein  rascher  Wegweiser  für 
die  Therapie  zu  sein,  so  wird  es  unmöglich  ein  gutes  Lehr- 
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bueh  ersetzen.  Wir  beftlrehten  vielmehr,  dass  die  beigefügten 
therapeutischen  Anmerkungen,  welche  durchweg  von  so  lapidarer 
Ettrze  sind,  dass  man  sie  als  Therapie  in  Stiohworten  bezeichnen 
könnte,  Veranlassung  geben  können,  einer  unfruchtbaren  und 
nicht  unbedenklichen  Sohablonisirung  in  der  Behandlung  Vor- 
schub zu  leisten.  Wir  glauben  daher,  dass  es  dem  Buche  zum 
Vortheil  gereichen  würde,  wenn  in  einer  späteren  Auflage  seine 
therapeutischen  Anmerkungen  fortfielen,  und  der  Inhalt  sich  auf 
das  beschränkte,  was  der  Titel  des  Buches  erwarten  lässt. 

Rühmend  hervorzuheben  ist  noch,  dass  bei  der  Art  und  dem 
Inhalte  der  Darstellung  vornehmlich  auf  die  Bedürfnisse  der  all- 
gemeinen ärztlichen  Praxis  Bücksicht  genommen  ist,  und  dass 
auch  die  äussere  Ausstattung  sich  vortheilhaft  von  der  sonst  bei 
Gompendien  üblichen  abhebt.  Dass  als  Editionsjahr  das  Jahr 
1901  aufgedruckt  ist,  eine  Art  unlauteren  buchhändlerischen 
Wettbewerbes,  ist  ein  Missbrauch,  gegen  welchen  durchaus  Front 
gemacht  werden  muss. 


V. 
VI.  internationaler  otologischer  Congress  in  London. 

Vom  8.— 12.  August  1899. 

Bericht  von 
Dr.  P.  Badloff,  WieslMkden. 

(Fortaetzang  von  S.  291  des  L.  Bandes.) 

Süxung  am  Mittwoch  den  9,  August  Vormittags. 
Vorsitzender:  Prof.  Dr.  Urban  Pritchard. 

Für  diese  Sitzung  war  das  Thema:  „Indicationen  cur  £röffnang  des 
Warsenfortsatzes  bei  chronischer  eiteriger  MittelohrentzOndung^'  zur  allge- 
meinen Diacussion  gestellt. 

Die  Referenten  waren:  Prof.  Dr.  Knapp  (New  York),  Dr.  Luc  (Paris), 
Prof.  Dr.  William  Macewen  (Glasgow)  und  Prof.  Dr.  Politzer  (Wien). 

Die  Discussion  wurde  yon  Politzer  (Wien)  eröffnet. 

Nach  Politzer 's  Ansicht  ist  der  springende  Punkt  der  ganzen  Frage 
dieser:  Ist  es  gerechtfertigt,  bei  chronischer  Mittelohreiterung  ohne  deutlich 
aasgeprägte  Erscheinungen  so  h&uflg  zu  operiren,  wie  es  Ton  einzelnen  Opera- 
teuren behauptet  worden  ist? 

Nach  ihm  ist  die  Radicaloperation  indicirt: 
A.  Bei  folgenden  objectiv  nachweisbaren  Veränderungen: 

1.  Bei  Caries  der  Paukenhöhlen  Wandungen. 

2.  Bei  Granulationen  und  Polypen  in  der  Nachbarschaft  des  Aditus  ad 
antmm,  wenn  sie  nach  der  Entfernung  immer  und  immer  wieder  recidiviren. 

3.  Bei  Fisteln  des  Warzenfortsatzes.  Häufig  handelt  es  sich  dabei  um 
CSkolesteatom. 

4.  Bei  Cholesteatom. 

5.  Bei  Abschluss  des  äusseren  Gehörganges  durch  Exostosen. 

6.  Bei  Paralyse  oder  Parese  des  N.  facialis. 

7.  Bei  schmerzhafter  Anschwellung  über  dem  Warzenfortsate  (bei  acuter 
Mutoiditis,  Fisteln,  Cholesteatom  oder  Bildung  yon  Sequestern). 

8.  Bei  hartnäckiger,  fötider  Eiterung,  welche  jeder  Behandlung  trotzt, 
nsmentlich  dann,  wenn  sich  die  Perforation  im  hinteren  oberen  Quadranten 
befindet  und  der  yorbandene  Trommelfellrest  an  der  medialen  Paukenwand 
sdbärirt,  oder  wenn  Eiter  resp.  epitheliale  Massen  yermittelst  des  Siegle*schen 
Trichters  angesaugt  werden  können. 

9.  Wenn  sich  im  Verlaufe  einer  chronischen  Mittelohreiterung  Erschei- 
nungen von  Tuberculose  einstellen. 

10.  Beim  Auftreten  hoher  Temperaturen  mit  Schüttelfrösten  und  Re- 
missionen (Sinuspblebitis,  resp.  directe  Aufnahme  septischer  Massen),  oder 
bei  Erbrechen  mit  Kopfschmerzen  und  anderen  Hirnerscheinungen,  resp.  ent- 
zündlichen Veränderungen  des  Augenhintergrundes. 

B.  Bei  folgenden  subjectiyen  Beschwerden: 

1.  Bei  anhaltenden,  resp.  recidiyirenden  Schmerzen  im  Ohr  oder  im 
Winenfortsatz,  namentlich  bei  andauernden  und  fizirten,  bei  Percussion  zu- 
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nehmenden  Schmerzen  in  der  Parietal-  oder  Occipitalgegend.   (H&aüg  weisen 
diese  Schmerzen  auf  einen  Schläfenlappen-  oder  Klein birnabscess  hin.) 

2.  Bei  beständigen,  resp.  iotermittirenden  SchwiudelerscheiDungen.  Diese 
können  darauf  beruhen,  dass  der  horizontale  Bogengang  arrodirt  oder  der 
Process  in  das  Labyrinth  hinein  fortgeschritten  ist  (durch  die  Prüfung  mit 
Stimmgabeln  festzustellen).  Wenn  nothwendig,  ist  nach  den  Vorschlägen  von 
Jansen  zu  operiren. 

3.  Bei  deutlich  ausgeprägten  Hirnerscheinungen,  wie  Kopfschmerzen, 
Kopfdruck,  Schwere  im  Kopf,  Bewusstseinsstörungen  u.  s.  w. 

Die  klinischen  Erscheinungen  entsprechen  nicht  immer  den  pathologischen 
Veränderungen,  welche  bei  der  Operation  gefunden  werden.  Mitunter  li^en 
schweren  Symptomen  geringfügige  Veränderungen,  wie  Granulationen  im  Atticus 
oder  Antrum,  zu  Grunde,  während  umgekehrt  bei  ausgedehnten  Zerstörungen 
leichte  Beschwerden  beobachtet  werden.  Infolge  dessen  ist  es  schwierig,  be- 
stimmte Indicationen  aufzustellen.  Da  viele  Fälle  von  chronischer  Mittelohr- 
eitening  durch  antiseptische  Behandlung,  Beseitigung  von  Granulationen  oder 
Entfernung  von  Cholesteatom  aus  der  Paukenhöhle  und  dem  Atticus  nach 
partieller  Abtragung  der  lateralen  Atticuswand  geheilt  werden  können,  so  soll 
man  erst  dann  operiren,  nachdem  man  durch  diese  Behandlungsmethoden 
nicht  zum  Ziel  gekommen  ist. 

Die  Radicaloperation ,  welche  von  einem  geschickten  Operateur  ohne 
Gefahr  ausgeführt  werden  kann,  hat  schwere  Bedenken  mit  Rücksicht  auf 
drei  Punkte,  nämlich  deshalb,  weil 

1.  eine  Verletzung  wichtiger  Theile  stattfinden  und 

2.  eine  Beeinträchtigung  der  Hörkraft  eintreten  kann, 

3.  die  Heilung  lange  Zeit,  häufig  viele  Monate,  beansprucht. 
Macewen  (Glasgow): 

Wenn  in  den  Mittelohrräumen  eine  eiterige  Entzündung  besteht,  welche 
durch  Behandlung  vom  äusseren  Gehörgange  aus  nicht  zu  heilen  ist,  dann  ist 
der  Warzeufortsatz  zu  eröffnen.  Der  Vortragende  operirt  nicht  nach  den  von 
Schwartze,  Küster  und  Stacke  angegebenen  klassischen  Methoden,  son- 
dern verfährt  nach  seiner  eigenen,  in  seinem  Werke  „Die  infectiös  -  eiterigen 
Erkrankungen  des  Gehirns  und  Rückenmarks,  Meningitis,  Hirnabscess,  in- 
fectiöse  Sinusthrombose*'  (Autorisirte  deutsche  Ausgabe  von  Dr.  P.  Rudi  off, 
Wiesbaden)  genau  beschriebenen  Methode,  welche  darin  besteht,  dass  er  das 
Antrum  mastoideum  an  der  Basis  der  Fossa  supra  raeatum  eröffnet,  dann  den 
Aditus  ad  antrum  und  die  Paukenhöhle  freilegt  und  gründlich  ausräumt.  Das 
weitere  Vorgehen  richtet  sich  nach  dem  Umfange  des  Krankheitsproccsses. 
Gehen  die  pathologischen  Veränderungen  bis  an  die  Dura  der  mittleren  Schädel- 
grübe  oder  den  Sinns  sigmoideus  heran,  dann  ist  der  Eingriff  bis  an  diese 
Stellen  hin  auszudehnen. 

Der  grösste  Theil  der  Operation  wird  mit  Hülfe  der  Kugelfraise,  dem 
für  diesen  Zweck  sichersten  Instrument,  ausgeführt. 

Die  Granulationen,  welche  sich  auf  der  medialen  Wand  der  Wundhöhle 
entwickeln,   wandeln   sich   im  Verlaufe   des  Heilungsvorganges  in  Narben- 

§ewebe  um,  welches  zwischen  dem  Schädelinhalte  und  etwaigen  irgendwo  in 
en  Mittelohrränmen  zurückbleibenden  Krankheitsherden  einen  sicheren  Schutz- 
wall bildet. 

Gegenüber  der  Behandlung  vom  äusseren  Gehörgange  aus  bietet  die 
Operation  folgende  Vortheile: 

Durch  die  Operation  wird  es  möglich 

a.  alle  Krankheitsherde  zugänglich  zu  machen, 

b.  aseptisch  vorzugehen, 

c.  zwischen  Schädelinhalt  und  etwaigen  in  den  Mittelohrräumen  zurück- 
bleibenden Krankheitsherden  einen  sicheren  Schutzwall  zu  errichten. 

Indicationen: 

1.  Bei  Fällen  von  chronischer  Mittelohreiterung,  welche  durch  die  Be- 
handlungsmethode vom  äusseren  Gehörgange  aus  nicht  zu  heilen  sind,  ist  der 
Warzenfortsatz  zu  eröffnen. 

Bei  stürmischen  Erscheinungen,  Schmerzhaftigkeit  des  Warzenfortsatzes, 
reichlicher  fötider  Absonderung  u.  s.  w.  wird  der  Patient  in  der  Regel  selbst 
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auf  die  AusfQhrung  der  Operation  dringen.  Wenn  aber  nur  geringfügige  Be- 
schwerden vorhanden  sind,  dann  wird  die  Erkrankung  mitunter  wenig  be- 
achtet oder  wohl  gar  übersehen.  Der  Process  schreitet  jedoch  centralw&rts 
weiter  fort.  Von  Zeit  zu  Zeit  treten  Erscheinungen  auf,  welche  durch  Eiter- 
resorption  verursacht,  aber  bei  Nichtbeachtung  des  Ohrleidens  falsch  gedeutet 
werden.  Bei  einer  Anzahl  solcher  vom  Vortragenden  operirter  Fälle  ergab 
der  Befand  bei  der  Operation,  dass  der  Process  bis  an  den  Sinus  sigmoideus 
herangegangen  war  und  die  Wandungen  des  Blutleiters  ergriffen  hatte.  Nicht 
selten  werden  derartige  Fälle  moribund  dem  Krankenhanse  überwiesen.  Wenn 
bei  diesen  Fällen  die  durch  Eiterresorption  verursachten  Störungen  einen 
abdominalen  Typus  oder  einen  Lungentypus  ^)  zeigen,  so  wird  entweder  Typhus 
oder  Pneumonie  diagnosticirt. 

Da  man  also  den  Verlauf  und  den  schliesslichen  Ausgang  einer  chro- 
nischen Mittelohreiterung  nicht  voraussehen  kann,  so  ist  es  unsere  Pflicht, 
eine  Heilung  des  Leidens  durch  die  Eröffnung  des  Warzenfortsatzes  herbei- 
zuführen. Dabei  ist  wohl  zu  beachten,  dass  die  Qefahr  der  Ohreiterung  weder 
nach  der  Menge,  resp.  dem  Geruch  der  Absonderung,  noch  nach  dem  leichten 
Charakter  der  Initialerscheinungen  beurtheilt  werden  darf. 

2.  Eine  weitere  Frage  ist  diese,  ob  man  bei  der  Beseitigung  von  Krank- 
heitsherden, welche  vom  äusseren  Qehörgans^e  aus  zu  erreichen  sind,  auf 
diesem  Wege  vorgehen  oder  den  Herd  nach  Eröffnung  des  Warzenfortsatzes 
ia  Angriff  nehmen  soll.  Das  letztere  ist  vorzuziehen.  Dafür  sind  folgende 
Gründe  maassgebeod: 

a.  Nach  Eröffnung  des  Warzenfortsatzes  vermag  der  Operateur  die 
Mittelohrräume  von  dem  infectiösen  Material,  welches  sie  enthalten,  zu  säubern  * 
und  dann  den  Eingriff  auszuführen,  ohne  dass  die  Gefahr  einer  Infection  zu 
befürchten  ist.  Anders  verhält  es  sich,  wenn  man  vom  Gehörgange  aus  den 
geplanten  Eingriff  ausführt;  geht  man  auf  diesem  Wege  vor,  dann  ist  man 
nicht  im  Stande,  sich  ein  aseptisches  Operationsfeld  zu  schaffen  uod  somit 
eine  Infection  zu  verhüten.  In  der  That  lehrt  die  Erfahrung,  dass  sich  im 
Anschlüsse  an  die  Entfernung  von  Granulationen,  „sogenannte  Polypenopera- 
tionen **,  welche  man  vom  äusseren  Gehörgange  aus  vorgenommen  hatte,  intra- 
cranielle  Complicationen  entwickelt  haben.  Dies  kann  um  so  leichter  ge- 
schehen, wenn  sich  die  Ursprungsstelle  der  in  der  Paukenhöhle  sichtbaren 
Granulationen  nicht  in  der  Paukenhöhle  selbst,  sondern  auf  der  äusseren 
Oberfläche  der  Dura  mater  befindet. 

b.  Wir  sind,  wenn  wir  bei  solchen  Eingriffen  den  Warzenfortsatz  er- 
öffnen, nicht  nur  im  Stande,  die  Asepsis  zu  beherrschen,  sondern  wir  werden 
auf  diese  Weise  auch  in  die  Lage  versetzt,  die  Ursprungsstelle  von  Granu- 
lationen und  somit  die  Krankheitsherde  selbst  festzustellen  und  zu  beseitigen. 
Ks  bandelt  sich  nicht  darum,  dass  wir  die  Granulationen  —  das  Product  des 
Krankheitsherdes  —  sondern  den  Krankheitsherd  selbst  hinwegräumen.  Dies 
ist  nur  dann  immer  möglich,  wenn  wir  uns  sämmtliche  Mittelob rräume  zu- 
gänglich machen. 

3.  Bei  vielen,  wenn  nicht  allen  Fällen  von  chronischer  Mittelohreiterung 
ist  der  Knochen  erkrankt.  In  diesen  cariösen  Herden  wimmelt  es  von  patho- 
genen  Keimen,  denen  man  mit  antiseptischen  Lösungen  nicht  beikommen  kann, 
sobald  sich  diese  Herde  an  Stellen  im  Warzenfortsatze  befinden,  welche  vom 
äusseren  Gehörgange  aus  nicht  zu  erreichen  sind.  Da  nun  der  cariöse  Pro- 
cess anter  dem  Eiufluss  dieser  Keime  fortschreitet  und  im  weiteren  Verlaufe 
zu  intrakraniellen  Complicationen  führen  kann,  so  ist  bei  solchen  Fällen  die 
Eröffnung  des  Warzenfortsatzes  angezeigt. 

4.  Kranke  mit  chronischer,  immer  und  immer  wieder  recidivirender  Mittcl- 
ohreitemog  sind  noch  in  Gefahr,  selbst  wenn  der  Ausfluss  temporär  sistirt. 

Die  Richtigkeit  des  Satzes  wird  durch  die  Mittheilung  eines  vom  Autor 
mit  Erfolg  operirten  Falles  von  Kleinhirnabscess,  welcher  sich  im  Anschlüsse 
an  eine  anscheinend  abgelaufene  chronische  Mittelohreiterung  entwickelt  hatte, 
bewiesen.    Nach  dem  Ergebniss  der  Ohrspiegel  Untersuchung  hatte  die  Eite- 

1)  Siehe:  »Die  infectiös  eitrigen  Erkrankungen  des  Gehirns  und  Rücken- 
marks u.  8.  w."   Uebersetzung  S.  243  u.  folg. 
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ruDg  aufgehört  —  aber  die  Spiegelantersuchung  giebt  eben  darüber,  ob  sich 
in  den  Nebenr&omen  der  Paukenhöhle  ein  Krankheitsherd  befindet,  keinen 
Anfschluss. 

5.  Cholesteatom  und  Tubercnlose  des  Warzenfortsatzes  machen  die  Ope- 
ration nothwendig. 

6.  Eine  chronische,  immer  und  iifimer  wieder  recidivirende  Otitis  media 
hat  io  Bezug  auf  die  Pathogenese,  den  Verlauf  und  die  Frage,  ob  man  ope- 
rativ eingreifen  soll  oder  nicht,  gewisse  Aehnlichkeiten  mit  der  Appendicitis. 
Beide  Krankheitsbilder  verdanken  ihre  Entstehung  pathogenen  Keimen,  beide 
haben  die  Tendenz  ihre  Nachbarschaft,  das  Peritoneum  in  dem  einen,  den 
Schädelinhalt  in  dem  anderen  Falle,  zu  ergreifen  und  dann  plötzlich  schwere 
Complicationen  hervorzurufen,  welche  vielfach  zu  einem  tödtlichei»  Ausgange 
führen.  Wird  aber  frühzeitig  und  gründlich  operirt,  dann  ist  bei  beiden  so- 
fort die  Gefahr  ausgeschlossen,  während  das  Hinausschieben  der  Operation 
schwere  Scb&digungen  des  Allgemeinbefindens  zur  Folge  haben  und  bei 
weiterem  Fortschreiten  der  Erkrankung  für  den  Patienten  verbängnissvoll 
werden  kann. 

7.  In  Bezug  darauf,  ob  die  bacteriologische  Prüfung  des  Eiters  für  die 
Beurtheilung  des  pathologischen  Processes  und  dem  entsprechend  auch  für 
das  ärztliche  Verhalten  Wertb  hat,  soll  bei  der  Kürze  der  Zeit  nur  erwähnt 
werden,  dass  dies  in  der  That  der  Fall  ist,  da  die  verschiedenen  Arten  der 
Keime  für  die  Malignität  des  Krankheitsbildes  verschiedene  Bedeutung  haben. 

8.  Die  Eröffnung  des  Warzenfortsatzes  ist  operativen  Eingriffen,  weldie 
wegen  intrakranieller,  im  Anschlüsse  an  eine  Otitis  media  entstandener  Com- 
plicatioDen  unternommen  werden,  vorauszuschicken. 

9.  Durch  die  Eröffnung  des  Warzenfortsatzes  vermögen  wir  chronische, 
auf  keine  andere  Weise  heilbare  Fälle  von  Mittelohreiterung  zu  heilen.  Je 
mehr  man  sich  mit  dem  Krankheitsbilde  vertraut  macht  und  je  gründlicher 
man  bei  der  Operation  verfährt,  um  so  seltener  werden  die  unheilbaren  Ohr- 
eiterungen werden. 

Luc  (Paris). 

Nachdem  Luc  die  hohen  Verdienste  Schwartze's,  ZaufaTs,  und 
8 tacke's  um  die  Ohr-Chirurgie  hervorgehoben  hat,  stellt  er  folgende  Indi- 
cationen  auf: 

Der  Warzenfortsatz  ist  zu  eröffnen: 

I.  bei  Eiterretention  in  den  Warzen zeilen. 

Eiterreteotion  kann  im  Verlaufe  einer  chronischen  Mittelohreiterung  ein- 
treten, und  zwar  in  der  Regel  dann,  wenn  sich  im  Aditus  ad  antrum  Granu- 
lationen entwickeln. 

Dabei  Druckempfindlichkeit  des  Warzenfortsatzes,  gewöhnlich  an  der 
Basis,  Schmerzen  im  Ohr,  Aufhören  resp.  Abnahme  der  Eiterung,  Fieber. 
Bei  der  Operation  sind  sämmtliche  Mittelohrräume  vollständig  freizulegen  und 
zur  Entfernung  aller  Krankheitsherde  gründlich  auszuräumen. 

II.  Zur  radicalen  Heilung  der  chronischen  Otorrhoe. 

Schwär tze  hat  zu  diesem  Zweck  das  Antrum  eröffnet,  um  für  die 
Durchspülung  des  Mittelobres  eine  Gegenöffnung  zu  schaffen.  Lud  ewig 
legte  Gewicht  auf  die  gleichzeitige  Entfernung  des  cariösen  Ambosses ,  bis 
schliesslich  Stacke  mit  seiner  Methode  hervortrat,  nach  weicher  wir  sämmt- 
liche Mittelohrräume  ohne  Nebenverletzungen  freizulegen  und  offen  zu  er- 
halten vermögen. 

Klinisch  beobachtet  man  zwei  Kategorien  von  Fällen: 

1.  Fälle  mit  Fistelbildung. 

2.  Fälle  ohne  Fistelbildung. 

ad.  1.  Der  Sitz  der  Fistel  befindet  sich  in  der  Regel  auf  der  Aossen- 
fiäche  des  Warzenfortsatzes,  und  zwar  an  der  Basis  desselben  resp.  näher 
der  Spitze,  oder  seltener  an  der  Innenfläche  der  Warzenspitze  oder  schliess- 
lich in  der  hinteren  knöchernen  Gehörgangs  wand. 

ad.  2.  Fälle  ohne  Fistelbildung  könnte  man  als  Fälle  von  ,.Iatenter 
Mastoiditis''  bezeichnen.  Die  Untersuchung  mit  dem  Ohrenspiegel  lässt  in 
der  Regel  drei  Typen  von  Trommelfellperforationen  erkennen: 
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a.  Perforation  in  der  Membrana  flaccida  Shrapnelli  über  dem  Pro- 
cessus brevis; 

b  Ausgedehnte  Zerstörung  des  Trommelfells  in  der  Umgebung  des 
Hammergriffes.  Häufig  sind  in  der  Perforationsstelle  nach  hinten  zu  Granu- 
lationen sichtbar,  welche  darauf  hinweisen,  dass  der  £iter  aus  dem  Aditus 
ad  antrum  hervordringt. 

c.  Perforationen  in  dem  hintern  obern  Quadranten,  in  der  Gegend,  wo 
der  Aditus  ad  antrum  seinen  Anfang  nimmt  (Perforation  postero-sup^rieur, 
si^geant  dans  la  r^idon  de  Taditus).  In  der  Regel  ragen  Polypen  in  die  Per- 
forationsstelle  hinein,  welche  nach  der  Entfernung  immer  und  immer  wieder 
recidi?iren.  Bei  der  Ausspülung  vermittelst  der  in  den  Aditus  eingeführten 
Uartmai^n*schen  Paukearöbre  kommen  Eiterbröckel  und  mitunter  auch 
cholesteatomatoese  Massen  zum  Vorschein. 

Diese  Merkmale  haben  namentlich  dann  für  die  Diagnose  grosse  Be- 
deutung, wenn  im  untern  Abschnitte  der  Paukenhöhle  kein  Krankheitsherd 
nachzuweisen  ist. 

Ist  bei  einem  solchen  Befunde  sofort  zu  operiren? 

Nein  —  vielmehr  soll  man,  wenn  Eiterretention  oder  Erscheinungen, 
welche  auf  die  Gefahr  einer  intrakraniellen  Gomplication  hinweisen,  nicht 
vorhanden  sind,  zunächst  eine  rationelle  locale  Behandlung  vom  äussern  Ge- 
höigange  aus  durchführen:  bpülungen  mit  Hilfe  der  Paukenröhre  mit  nach- 
folgender Insnffiation  aotiseptischer  Pulver  und  Tamponade.  Kommt  man 
auf  diese  Weise  nicht  zum  Ziele,  dann  sind  die  äussern  Gehörknöchelchen 
per  vias  naturales  zu  extrahiren,  namentlich  dann,  wenn  sich  der  Sitz  der 
Perforation  in  der  Membrana  Shrapnelli  befindet,  oder  die  Gehörknöchelchen 
nachweisbar  erkrankt  sind.    Im  Anschluss  daran  ist  der  Atticus  zu  curettiren. 

Erst  dann  ist  die  Radicaloperation  angezeigt,  wenn  bei  dieser  Behand- 
lung die  Citerung  nach  einigen  Wochen  nicht  aufhört. 

III.  Um  drohenden  intracraniellen  Gomplicationen  vorzubeugen. 

bei  einer  Laesion  des  Temporo-sphenoidallappens  ist  im  Anschlüsse 
an  die  Radicaloperation  die  mittlere,  bei  einer  Gomplication  von  Seiten  des 
Klänhims  die  hintere  Schädelgrube  und  bei  Sinusphlebitis  der  erkrankte  Blut- 
leiter freizulegen. 

Die  Erscheinungen,  welche  auf  eine  drohende  intrakranielle  Gomplication 
hinweisen,  sind  Kopfschmerzen,  zumeist  nach  der  Stirn-  und  Scheitelgegend 
ausstrahlend,  Lichtscheu,  Schwindel  und  eine  geringe  Pupillendifferenz. 

Der  Operateur  soll  sich  zunächst  darauf  beschränken,  nach  Ausführung 
der  Radicaloperation  die  Dura  mater  freizulegen ;  erst  dann  ist  diese  einzu- 
schneiden, wenn  die  Erscheinungen,  welche  auf  den  Beginn  einer  intrakraniellen 
Gomplication  hinweisen,  24  Stunden  nach  diesem  Eingriffe  noch  vorhanden  sind 
oder  noch  zugenommen  haben. 

Luc  kommt  zu  folgenden  Schlussätzen: 

A.  Die  Eröffnung  des  Warzenfortsatzes  ist  bei  chronischer  Otorrhoe 
angezeigt : 

1.  bei  Eiterretention,  um  dem  Eiter  einen  Ausweg  zu  schaffen. 

2.  um  drohenden  intrakraniellen  Gomplicationen  vorzubeugen,  oder  das 
Fortschreiten  einer  beginnenden  Infection   des  Schädelinhaltes  zu  verhüten. 

3.  zur  Heilung  einer  chronischen  Otorrhoe,  welche  allen  vom  Gehör- 
gange aus  unternommenen  Heilungsversuchen,  einschliesslich  der  Excision  der 
Gehörknöchelchen  und  der  Entfernung  der  von  hier  aus  erreichbaren  Granu- 
lationen, getrotzt  hat. 

B.  Die  Operation  ist  dringend  im  1.  und  2.  Falle. 

G.  Die  Operation  ist  in  der  Weise  auszuführen,  dass  man  entweder  vom 
Antrum  ans  in  den  Atticus  oder  umgekehrt  vom  AtUcus  in  das  Antrum 
hinein  vorgeht;  sämmtliche  Mittelohrräume  sind  gründlich  auszuräumen  und 
zn  desinficiren. 

D.  Bei  drohenden  intrakraniellen  Gomplicationen  muss  die  Dura  mater 
der  Schädelgrube,  welche  verdächtig  erscheint,  freigelegt  werden.  Wenn  die 
drohenden  Erscheinungen  bestehen  bleiben  oder  zunehmen,  dann  sind  die 
entsprechenden  Eingriffe  bei  einer  zweiten  Operation,  welche  möglichst  bald 
nachzufolgen  hat,  auszuführen. 
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^ Knapp  (New- York): 

1.  Wenn  die  acute  eiterige  Mittelohrentzündung  im  Begriff  ist  chronisch 
zu  werden  oder  bereits  chronisch  geworden  ist,  dann  ist  der  Warzenfortsatz 
ZQ  eröffnen,  um  eine  Heilung  des  Leidens  herbeizuführen  und  ein  weiteres 
Umsichgreifen  des  Processes  zu  verbaten. 

Dies  hat  namentlich  fttr  die  Mittelohreiterung  im  Eindesalter  Geltaug. 
Im  Eindesalter  nimmt  nämlich  die  Mittelohreiterung  gewöhnlich  einen  lang- 
samen Verlauf  und  neigt  zu  häufigen  Rückfällen.  Dieses  Verhalten  ist  durch 
den  Bau  des  kindlichen  Warzenfortsatzes  bedingt :  ein  einziger  kleiner  Luft- 
raum —  das  Antrum  —  von  Diplog  eingeschlossen.  Die  unregelmässigen 
Interstitien,  welche  von  weichem  Knochen  umgeben  sind,  bilden  einen  un- 
günstigen Boden  für  eine  rapide  Ausbreitung  otes  Processes,  halten  aber  das 
Erankheitsmaterial  zurück,  um  zu  Recidiven  Veranlassung  zu  geben.  Der 
Verlauf  der  Eiterung  bei  Erwachsenen  ist  derselbe  wie  bei  den  Eindern, 
wenn  die  Enochensubstanz  des  Warzenfortsatzes  compact  ist  (nach  einer 
eigenen  Beobachtung). 

Der  Operateur  muss  bei  der  Operation  auf  die  Beschaffenheit  des  Aditus 
ad  antrum  besonders  achten,  weil  hier  mitunter  Erankheitsherde  zurück- 
bleiben, welche  die  Heilung  verhindern  und  zur  Bildung  von  Fisteln  führen 
können. 

2.  Wenn  bei  chronischer  Mittelohreiterung  ohne  Anzeichen  einer  Com- 
plication  auf  der  Aussenseite  des  Warzenfortsatzes  locale  Behandlung  und 
intratympanale  operative  Eingriffe  ohne  Erfolg  sind,  dann  ist  die  Attico-an- 
trektomie  angezeigt. 

In  der  Kegel  ist  der  Erfolg  der  medicamentösen  und  operativen  intra- 
tympanalen  Behandlung  kein  dauernder.  Auch  die  Stack e*sche  Methode, 
nach  Ablösung  des  häutigen  Gehörgangsschlauches  intratympanal  zu  operiren. 
bietet  grosse  Schwierigkeiten,  besonders  in  Bezug  auf  die  Entfernung  des 
Ambosses  und  die  Nachbehandlung.*) 

Sobald  man  mit  der  Sonde  Caries  des  Ambosses  nachgewiesen  hat,  ist 
die  Eröffnung  des  Warzenfortsatzes  angezeigt,  weil  bei  diesen  Fällen  die 
Wandungen  des  Aditus  ad  antrum  stets  cariös  sind  (zwei  eigene  Beob- 
achtungen). 

3.  Bei  chronischer  Mittelohreiterung  mit  sicheren  Zeichen  einer  Com- 
plication  von  Seiten  des  Warzenfortsatzes  ist  die  Eröffnung  des  Warzenfort- 
satzes angezeigt.  Die  Ausdehnung  des  Eingriffes  wird  durch  den  Befund, 
welcher  sich  bei  der  Operation  ergiebt,  bestimmt. 

a.  Bei  einfacher  Caries  des  Recessus  epitympanicus  und  des  Warzen- 
fortsatzes ist  die  Attico-an trektomie  auszuführen. 

b.  Wenn  der  Erankheitsprocess  im  Atticus  weiter  vorgeschritten  und 
mit  Cholesteatom  complicirt  ist,  dann  ist  der  Warzenfortsatz  zu  eröffnen. 
Dabei  ist  die  laterale  Wand  des  Recessus  epitympanicus  zu  entfernen. 

c.  Erstreckt  sich  der  Erankheitsprocess  bis  in  das  Antrum  hinein,  dann 
ist  die  Freileguog  desselben  und  eine  ergiebige  Ausräumung  des  Warzenfort- 
satzes angezeigt.  Bei  der  Operation  hat  man  darauf  zu  achten,  ob  die 
Enochenpartie,  welche  die  Dura  bedeckt,  gesund  ist. 

4.  Wenn  der  Erankheitsprocess  über  den  Processus  mastoideus  hinaus- 
geht, so  muss  die  Radicaloperation  durch  entsprechende  Operationen  er- 
gänzt werden. 

a.  Ein  Abscess  muss  eröffnet,  etwa  vorhandene  Fistelgänge  müssen  frei- 
gelegt und  die  vorhandenen  Erankheitsherde  entfernt  werden. 

b.  Handelt  es  sich  um  eine  Erkrankung  der  Zellen  der  Warzenspitze 
und  einen  Durchbruch  des  Eiters  an    der   medialen  Seite   des  Warzenfort- 


1)  Unter  Stacke^s  Methode  versteht  man  nicht  eine  intratympanale, 
sondern  folgende  aus  zwei  Etappen  bestehende  Operation: 

1.  Breiteste  Freilegung   sämmtlicher  Mittelohrräume   vom   Euppel- 
raume  aus. 

2.  Deckung  der  Wundhöhle  durch  Lappenbildung  aus  dem  häutigen 
Gehörgange.  Rudi  off. 
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Satzes  oder  in  die  Incisnra  mastoidea  hinein,   dann   ist  die  Warzenfortsatz - 
spitze  za  reseciren  und  der  Abscess  der  Weichtheile  zu  spalten. 

c.  Sind  besonders  die  an  die  hintere  Gehörgan^rswand  angrenzenden 
Zellen  erkrankt,  dann  ist  nach  der  Durchtrennung  der  Weichtheile  mit  einer 
Sonde  festzustellen,  ob  der  Warzenfortsatz  von  der  Aussenseite  her  eröffnet 
werden  mnss,  oder  ob  es  genügt,  von  der  hinteren  knöchernen  Gehörgangs- 
wand her  vorzugeben. 

d.  Hat  sich  im  Anschlüsse  an  eine  Mittelohreiterung  ein  retrophairn- 
gealer  Abscess  entwickelt,  dann  ist  der  Warzenfortsatz  zu  eröffnen,  der  Ke- 
cessus  epitympanicus  freizulegen  und  eine  Sonde  im  oberen  Abschnitte  der 
Paukenhöhle  an  der  medialen  Wand  möglichst  weit  vorzuschieben.  Gelangt 
man  mit  der  Sonde  in  den  Pharynx,  dann  hat  man  den  Weg,  auf  welchem 
sich  die  Eiterung  ausgebreitet  bat,  aufgefunden. 

e.  Wenn  sich  die  Infection  bis  in  die  hintere  Schädelgrube  hinein  aus- 
gebreitet hat,  dann  ist  mit  der  Kröffnaog  des  Warzenfortsatzes  die  Ab- 
tragung der  zwischen  dieser  Scbädelgrube  und  den  Warzenzellen  befindlichen 
Knochen partie  zu  verbinden. 

f.  l3ie8elben  Vorschriften  haben  Geltung,  wenn  es  sich  um  eine  Infection 
der  mittleren  Schftdclgrube  handelt. 

g.  Gelangt  Eiter  durch  den  Meatus  acusticus  internus  hindurch  auf 
die  Hinterfl&che  der  Pyramide,  dann  ist  diese  Gegend  im  Anschlüsse  an  die 
Radicaloperation  freizulegen  (Jansen  und  andere). 

h.  Nekrose  an  verschiedenen  Stellen  des  Schläfenbeins  macht  die  Er- 
öffnung des  Warzenfortsatzes  in  der  Regel  nothwendig,  da  sich  nekrotische 
Stellen  nur  selten  durch  den  äusseren  Gehörgang  abstossen. 

Im  Anschlösse  daran  folgt  der  Vortrag 

Lucae,  „Zur  Radicaloperation  bei  chronischer,  purul enter  Mittelohr- 
entzQndung".  In  der  Universitäts-Ohrenklinik  zu  Berlin  wurden  vom  April 
18SI  bis  Aagust  1899  im  Ganzen  1935  Mastoidoperationen  ausgeführt,  und 
zwar  852  Operationen  bei  acuten,  1083  Operationen  bei  chronischen  Fällen. 
In  den  letzten  4  Jahren  hat  sich  das  Verhältniss  zwischen  der  Summe  der 
Operationen  bei  acut  Erkrankten  und  der  Operationen  bei  chronisch  Er- 
krankten geändert;  die  Statistik  lässt  Folgendes  erkennen: 
1895/06  in  acuten  Fällen  11,72  Proc. 

-  chron.       -         8,35 
1896/97   -   acuten       -       12,5 

'  chron.  *  7,03 

1897/98    -  acuten  -  11,87  - 

*  chron.  «*  6,16  « 

189S/99   -  acuten  -  11,51  - 

-  chron.  -  7,95  - 

Somit  ist  die  Zahl  der  operirten  chronischen  Fälle  während  dieser  Zeit 
weit  geringer  als  die  Zahl  der  operirten  acuten  Fälle. 

Da  nun  während  dieser  Zeit  die  chronischen  Fälle  mit  Formalin  behan- 
delt warden,  so  glanbt  Lucae,  dass  diese  Verminderung  der  Operationen  an 
chronischen  Fällen  auf  aiese  Formalinbehandlong  zurückzuführen  ist. 

Die  Anwendung  geschah  in  der  Weise,  dass  man  einem  Liter  Wasser 
15—20  Tropfen  Formalin  zusetzte  und  das  erkrankte  Ohr  mit  dieser  Lösung 
aasspritzte. 

Die  Anschauungen,  welche  in  der  sich  anschliessenden  Discussion  von 
verschiedenen  Mitgliedern  des  Congresses  ausgesprochen  wurden,  sind  bereits 
im  Bd.  XLVil  des  Archivs  berichtet.    Zur  Ergänzun«;  dieses  Berichtes  füge 
ich  die  Jansen*schen  Ausführungen  an,  welche  im  Autoreferat  vorliegen. 
Jansen- Berlin  (Autoreferat). 

Nach  den  erschöpfenden  Ausführungen  Politzer*s  bleibt  nicht  viel  mehr 
za  sagen  übrig.  Eine  durch  die  grössere  oder  geringere  Erfahrung  des  Ope- 
rateurs bedingte,  oft  von  seinem  Naturell  abhängige  Verschiedenheit  in  der 
BeurtbeUung  von  nicht  sehr  augenfälligen  oder  anscheinend  stürmischen  Sym- 
ptomen auf  ihren  wahren  Werth,  ist  nicht  ganz  zu  beseitigen.  Im  Allge- 
meioen  haben  wir  aber  eine  feste  Basis.    So  müssen  wir  selbstverständlich 
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operiren,  wenn  iDtrakranieUe  Gomplicationen  drohen,  und  ich  glaube  Consta- 
tiren  zu  können,  dass  hier  die  Meningitis  serosa  von  den  Vorrednern  uner- 
wähnt geblieben  ist;  ferner  wenn  Retentionserscheinungen  im  Antrum  oder 
Warzenfortsatz  vorlagen;  die  genügende  Besprechung  dieser  habe  ich  bei 
Luc  vermisst.  Diese  Symptome  sind  aber  von  grosser  praktischer  Wichtig- 
keit; dazu  gehören  unter  anderem  Kopfschmerzen,  profuse  £iterung,  Senkung 
der  hinteren  oberen  Gehörganeswand,  Labyrinthsymptome.  Besonders  die 
Senkung  der  hinteren  oberen  Gehörgangswand  hat  bekanntermaassen  Bedeu- 
tung in  dieser  Richtung. 

Die  Differentialdiagnose  zwischen  Eiterung  im  Antrum  und  Warzenfort- 
satz sei  im  Wesentlichen  nur  von  Bedeutung  für  die  Fälle  von  Retentions- 
erscheinungen. An  den  Sammelnamen  chronischer  Mittelohreiterung  soll  man 
sich  nicht  klammern  bei  der  Besprechung  der  Indication  zur  Radicaloperatioo. 
Man  soll  die  Eiterung  möglichst  genau  localisiren,  dann  bekommt  man  schär- 
fere Indicationen.  So  erfordert  das  Empyem  der  Tube  die  Radicaloperatioo: 
die  auf  die  Paukenhöhle  beschränkte  Eiterung  dagegen  nicht,  und  die  im 
Trommelfellabschnitt  oder  im  hinteren  Paukenhöhlenraum  beschränkte  Eite- 
rung erheischt  selbst  bei  noch  so  langer  Dauer  keine  andere  Behandlung  als 
per  vias  naturales.  Aber  gerade  bei  der  Localisation  im  hinteren  Pauken- 
raum finden  wir  die  schwer  heilbaren  Fälle,  deren  Unheilbarkeit  von  Mac- 
ewen  betont  wurde. 

Die  Eiterung  im  Warzenfortsatz  ist  nur  durch  Operation  zu  heilen  und 
da  sie  zweifellos  eine,  wenn  auch  bisweilen  sehr  langsame  Tendenz  zur  Aus- 
breitung besitzt,  soll  sie  operirt  werden.  Die  Antrumeiterung  kann  unter 
Umständen  spontan  ausheilen,  nämlich  bei  kleinem  hochgelegenen  Antrum. 
Bei  grossem  und  tief  gelegenem  Antrum  wird  aber  im  Allgemeinen  Heilung 
auch  nur  durch  Operation  zu  erzielen  sein.  Handelt  es  sich  bei  freiem  Ab- 
fluss  und  Sklerosirung  des  Warzenfortsatzes  um  eine  geringe  Eiterung  und 
geringe  Schwellung  der  Schleimhaut,  so  liegt  im  Allgemeinen  eine  Gefahr  nicht 
vor  und  man  kann  von  einer  Operation  absehen.  Es  ist  somit  wichtig,  An- 
haltspunkte zu  haben  zur  Bestimmung,  ob  die  Eiterung  im  Antrum  allein 
oder  auch  im  Warzenfortsatz  gelegen  ist,  oder  aus  einem  grossen  Antrum 
kommt.  Ich  habe  hier  natürlich  nur  die  Fälle  ohne  augenfällige  Zeichen 
von  Retention  im  Auge. 

Eine  geringe,  sich  stets  gleichbleibende  Eiterung  ohne  Fötor  and  mit 
schleimigem  Cbaracter  von  oben  hinten  her  ohne  Beschwerden,  spricht  für 
eine,  auf  das  Antrum  beschränkte  Eiterung  mit  freiem  Abfluss.  Eine  reich- 
liche oder  in  der  Menge  ungleiche  Eiterung  weist  dagegen  auf  eine  Eiterung 
im  Warzenfortsatz  hin.  Wenn  DruckgefUhl  hinter  dem  Ohre  oder  im  Hinter- 
kopf oder  Scheitel,  Benommenheit  im  Kopf  oder  gar  Kopfschmerzen  hinzu- 
kommen, so  gewinnt  auch  bei  fehlender  Druckempfindlichkeit  die  Localisation 
im  Warzenfortsatz  an  Sicherheit,  oder  weist  zum  mindesten  auf  Druck- 
steigerung im  Antrum  hin.  Noch  mehr  ist  jene  Localisation  gesichert^  wenn 
der  Eiter  eine  dickballige  Beschaffenheit  autweist,  rein  eitrig  oder  fötide  ist. 
Oft  ist  es  freilich  schwer  und  nicht  selten  gauz  unmöglich,  zwischen  beiden 
zu  entscheiden;  der  Ausdruck  „früh  oder  spät  operiren"  trifft  nicht  den 
Kern  der  Sache. 

Sitzung  am  Mittwoch  den  9,  August  Nachmittags, 
Vorsitzeader:  Prof,  A.  Politzer, 

12.  Arthur  Uartmann  (Berlin).    Die  Anatomie  des  Sinus  frontalis  und 

der  vorderen  Siebbeinzellen.    Mit  Projection. 
Die  verschiedenen  Formen  der  Stirnhöhle  werden  durch  eine  grosse  An- 
zahl von  Projectionsbildern,  welche  das  allgemeine  Interesse  erwecken,  ver- 
anschaulicht. 

13.  Aldren  Turner  (London).    Ueber  den  Verlauf  und  die  Verbindungen 

der  Uörnervenfasern.    Mit  Projection. 

14.  Robert  Dwyer  loyce  (Dublin).     Die   Topographie   des   N.   facialis 

und  deren  Bedeutung  für  Warzenfortsatzoperationen. 
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Der  Vortragende  hat  den  Facialiscanal  auf  die  Aussenseite  des  Schl&fen- 
beins  projicirt  und  die  Entfernung  desselben  von  mehreren  Punkten  der 
Oberfläche,  welche  bei  der  Eröffnung  des  Warzenfortsatzes  in  Betracht 
kommen,  berechnet. 

15.  Katz  (Berlin)  demonstrlrt  eine  Anzahl  makroskopischer  und  mikros- 
kopischer Pr&parate  des  Gehörorgans  sowie  mehrere  chirurgische 
Instrumente  fQr  Ohr  und  Nase. 

1.  Stereoskopische  Ansichten  der  Gegend  des  Foramen  rotundom  und 
der  Membran  des  runden  Fensters. 

2.  Mehrere  stereoskopische  Ansichten  des  gesammten  durchsichtig  ge- 
machten Labyrinths,  der  Paukenhöhle  und  des  Trommelfells. 

3.  Mikroskopische  Pr&parate  des  Corti'schen  Organs. 

4.  Makroskopische  Pr&parate  der  Labyrinthwand. 

IG.  Ucbermaun  (Christiania).  Ueber  rheumatische  Erkrankungen  des 
Ohres. 
Die  bisher  beschriebenen  rheumatischen  Affectionen  des  Ohres  sind 
als  Complication  der  Polyarthritis  rheumatiea  acuta  aufgetreten.  Siehe 
Schwänze '8  Handbuch,  Band  I,  pag.  544,  Fälle  von  M^niöre,  Wolf 
and  Moos.  Diese  F&lle  werden  durch  einige  andere  vom  Autor  beobachtete 
Fälle  ergänzt;  auch  werden  F&lle,  bei  welchen  die  Gomplicationen  von  Seiten 
des  Ohres  im  Anschlüsse  an  chron.  Rheumatismus  entstanden  waren,   mit- 

Stheilt.    Es    sind   dies  Fälle  von  Entzündungen  des   &usseren  Ohres,    des 
ittelohres  und  Erkrankungen  des  Labyrinths. 
Discussion:  Hartmann. 
Schlusswort:  Uchermann. 

Sitzung  am  Donnerstag  den  10.  August,  Vormittags, 
Vorsitzender:  Prof.  Grazzi. 

£.  Moniere  (Paris).  Die  Behandlung  der  chronischen  Eiterung  des 
Kuppelraumes. 

Der  Vortrag  wird  in  Abwesenheit  des  Autors  verlesen. 
17.  Marcel   Lermoyez  (Paris).     Ist  die   acute   Mittelohreiterung  eine 
contagiöse  Krankheit? 

Auf  Grund  klinischer  Beobachtungen  ist  Lermoyez  zu  der  Ueber- 
zengung  gekommen,  dass  die  acute  Mittelohreiterung  zu  den  contagiösen 
Krankheiten  gehört.  Zur  Begründung  dieser  Anschauung  werden  einige 
Krankengeschichten  und  die  einschlägigen  Erfahrungen  mehrerer  Kranken- 
haasärzte mitgetheilt.  Folgerichtig  kommt  der  Vortragende  in  seinen  weiteren 
Darlegungen  zu  dem  Schluss,  dass  man  die  an  acuter  Mittelohrentzündung 
leidenden  Patienten,  speciell  die  Kinder,  isoliren  soll. 

IS.  E.  L  Moure  (Bordeaux).    Ueber  zwei  otitische  Grosshirnabscesse. 

Fall  1.  50j&hriger  Patient  mit  linksseitiger  chronischer  Mittelohr- 
eiterung. Schmerzen  in  der  Warzenfortsatzge^end  seit  12— 1 4  Tagen,  seit 
vier  Tagen  Fieber,  Kopfschmerzen  und  Delirien,  seit  zwei  Tagen  profuse 
Schweisse.    Facialisparalyse  auf  der  erkrankten  Seite. 

Kadicaloperation,  dabei  der  Sinus  freigelegt ;  grosser  Defect  im  Tegmen 
aotri  und  tympani,  Dura  von  Eiter  und  Granulationen  bedeckt.  Die  Granu- 
lationen werden  mit  dem  Löffel  entfernt,  der  Subduralraum  wird  eröffnet. 
Tamponade. 

Unmittelbar  nach  der  Operation  ist  der  Zustand  des  Kranken  besser, 
vier  Tage  sp&ter  Verschlimmerung,  am  8.  Tage  nach  der  Operation  Exitus 
letalis  im  Coma.    Keine  Autopsie. 

Fall  2.  36  jähriger  Mann,  an  acuter  Mittelohreiterung  erkrankt.  Am 
7.  Krankheitstage  Kopfschmerzen,  Schwindel,  normale  Temperatur,  kein  Er- 
brechen; im  weiteren  verlaufe  rechtsseitige  Hemianopsie,  amnestische  Aphasie. 
Hirnabscess  diagnosticirt. 

Kadicaloperation,  Tegmen   tympani  nekrotisch,   Meningen   anscheinend 
gesund.    Trepanation  der  Schl&fenbeinschuppe,  Dura  incidirt,  Schläfenlappen 
mit  dem  Bistouri  explorirt,  kein  Eiter  entleert,   Blutung,  Tamponade.    Am 
Archiv  f.  Ohienheilknnde.  LI.  Bd.  4 
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1 1 .  Tage  Dach  der  Operation  ist  der  YerbaDd  Id  Folge  DarcbbmcheB  des 
Abscesseiters  nach  aussen  von  Eiter  durchtränkt,  Drainage.  Bis  zum  20. 
Tage  nach  der  Operation  Wohlbefinden,  am  ?2.  1'age  Exitus  letalis  im  Coma. 

Obductiun:  Keine  pyogene  Membran,  Eiter  im  Seiten  Ventrikel. 

Discussion:  Luc,    Gradenigo,    Heiman,    Brieger,   Lermoyez. 

19.  Edward  Bradford  Dench  (New-York).    Die  operative  Behandlung 

der  Warzenfortsatzentzündung. 

Während  vor  10  Jahren  die  Warzenfortsatzoperationen  in  New-Tork 
selten  v^aren,  ist  dieser  Eingriff  jetzt  alltäglich.  Ebenso  wird  dort  die  Him- 
chirurgie  wegen  intrakranieller  von  Ohreiteruogen  ausgehender  Complicationen 
von  Ohrenärzten  geübt.  Die  von  Schwartze  vor  vielen  Jahren  aufge- 
stellten Indicationen  zur  Eröffnung  des  Warzenfortsatzes  haben  noch  heute 
Gültigkeit.  Den  Schluss  bildet  eine  genaue  Schilderung  des  Operations- 
verfahrens. 

Discussion:  Knapp. 

Schlusswort:  Dench. 

20.  Delie  (Ypres,   Belgien).    Panotitis  mit  intrakranieller  Complication. 
Operation.    Exitus  letalis.    Autopsie. 

40  jährige  Patientin  mit  einer  seit  lange  bestehenden  Neuralgie  des 
rechten  N.  trigeminus.  Completer  Verschluss  des  rechten  Gehörganges  durch 
eine  Exostose.    Operation. 

Einige   Tage   später   Erscheinungen   einer  acuten  Warzenfortsatzent- 
zündung, Otorrhoe   und  Schwindel.    Hadicaloperation   nach  Stacke,   Granu- 
lationen im  Atticus.    Mehrere  Tage  später  Exitus  letalis. 
Obduction:  Meningitis  suppurativa. 

21.  Arthur  H.  Cheatie  (London).    Der  Sious    petro-squamosus,   seine 

Anatomie  und  Bedeutung  für  die  Pathologie.    Mit  Projection. 
Siehe  dieses  Archiv.  Bd.  47,  S.  223. 

Vorsitzender:  E.  J.  Monre.' 

22.  y.  Grazzi    (Floreoz).      Ueber    eine   neue    Behandlungsmethode   der 

chronischen  catarrhalischen,  durch  Ohrerkrankungen  complicirten 
Entzündungen  des  Pharynx. 
Grazzi  zeigt  mikroskopische  Präparate  von  der  normalen  und  der 
bei  Hyperplasie  der  Pharynxtonsille  pathologisch  veränderten  Schleimhaut  des 
Pharynx.  Zur  Behandlung  der  Schleimhaut  verwendet  er  Metallsonden,  die 
an  ihrem  stumpf  abgebogenen  Ende  eine  Gabel  tragen,  in  welcher  eine  kleine 
Rolle  befestigt  ist.  Das  Instrument  wird  in  den  Pharynx  eingeführt,  mehr 
oder  weniger  kräftig  gegen  die  Schleimhaut  angedrückt  und  auf  und  ab  be- 
wegt. Die  Methode  wird  als  erfolgreich  gerühmt,  die  Instrumente  werden 
vorgelegt. 

23.  A.  Mal  herbe  (Paris).     Ueber  die  chirurgische  Behandlung  des  chro- 

nischen trockenen  Mittelohrkatarrbs. 

Malherbe  schildert  eine  an  60  Patienten  geübte  Operation,  welche 
er  £videment  petro-mastoldien  nennt.  Das  Verfahren  besteht  darin,  dass 
Mal  herbe  nach  Vorkiappung  der  Ohrmuschel  den  oberen  Abschnitt  der 
hinteren  Wand  des  knöcheruen  Gehörgangs  mit  Hammer  uud  Meissel  ab- 
trägt, von  dem  eröffneten  Antrum  aus  den  Aditus  ad  antrum  und  den  Atticus 
freuegt  und  dann  die  Gehörknöchelchen  mobilisirt.  Der  Yoitragende  will 
auf  diese  Weise  Hörverbesserungen  erzielt  haben. 

Discussion:  Faraci,  Suarez  de  Mendoza. 

Schlusswort:  Mal  herbe. 

24.  Avoledo  (Mailand).    Ascessi  de  IIa  Faccia. 

In  einem  Falle  sass  eine  Fistelöffnuog  bei  einer  Patientin  am  vorderen 
Masseterrand ;  das  gleichseitige  Ohr  war  mit  chronischer  Otitis  media  pur. 
(Polypen  und  Sc^uesterbildung)  behaftet;  nach  Entfernung  des  Sequesters 
fioss  oeim  Ausspritzen  des  Obres  die  Flüssigkeit  reichlich  durch  die  Fistel- 
Öffnung  am  Gesiebte  heraus.  —  In  einem  zweiten  Falle  handelte  es  sich  um 
einen  haselnussgrossen  Abscess,  ebenfalls  am  M asseterrande,  bei  einem  Kinde. 
Da  Pat.  die  Masern  durchgemacht  hatte,  wurde  der  Abscess  als  eine  nicht 
ungewöhnliche  P^olge  des  Exanthems  angesehen  und  entsprechend  behandelt ; 
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nach  Eröffnung  des  Abscesses  fioss  die  in  denselben  injicirte  Flüssigkeit  aas  dem 
Ohre  heraus.  —  AvoJedo  hebt  hervor,  dass  in  der  Litteratur  derlei  Beob- 
achtungen noch  nicht  bekannt  waren,  und  dass  diese  einen  neuen  Beitrag 
für  die  Wichtigkeit  der  Ohruntersuchung  geliefert  haben  (Morpnrgo). 

25.  Louis  Barr  (Nizza)  bespricht  die  Differentialdiagnose  zwischen  Fu- 

runculose   des  äussern   Gehörganges  und  Abscess  in   den  vorderen 
Warzenzellen. 

1.  Die  Eiterungen  sind  bei  beiden  Erkrankungen  verschieden. 

2.  Bei  Furunculosis  findet  sich  in  der  Regel  frühzeitig  Lymphangitis 
und  periauricul&re  Adenitis,  bei  Abscess  in  den  vorderen  Warzenzellen  tritt 
dies  entweder  sp&t  oder  aberhaupt  gar  nicht  ein. 

3.  Bei  Furunculosis  verschwindet  die  retroauricul&re  Vertiefung  in 
Folge  von  Oedem.  bei  Abscess  der  vorderen  Warzenzellen  ist  dies  nicht 
der  Fall. 

4.  Bei  Abscess  der  vorderen  Warzenzellen  kann  der  pharyngeale  Plexus 
in  Folge  von  venöser  Stauung  sichtbar  sein. 

5'  Bei  Furunculosis  sind  die  Schmerzen  heftiger;  bei  Abscess  der 
vorderen  Warzenzellen  wird  bisweilen  Facialisparese  und  Geschmackswahr- 
nebmang  auf  der  Zunge  beobachtet. 

6.  Bei  fehlender  Temperatursteigerung  spricht  ein  Missverh&ltniss 
zwischen  Temperatur  und  Pulsfrequenz  für  Mastoiditis. 

26.  A.  Gostinu  (Bukarest),    üeber  die  Erfolge  von  Hörübungen  bei  Taub- 

stummen. 
Der  Erfolg  der  Hörübungen  wird  als  befriedigend  geschildert. 
Discnssion:  Didsburg,  Heiman,  Grazzi,  Garnault. 

Sitzung  am  IL  August,  Vormittags  iO  Uhr. 

Vorsitzender:  Prof.  Lnoae. 

27.  A.  Goldstein  (St.  Louis).     Therapie  der  Paukenhöblenschleimbaut. 
Der   Autor   empfiehlt   bei    chronischem   Mittelohrkatarrh   rectificirtes 

Petroleum  durch  den  Tubencatheter  in  die  Paukenhöhle  einzuführen.  Bei 
chronischer  eiteriger  Mittelohrentzüoduug  ist  die  trockene  Behandlung  mit 
Inanfflation  eines  antiseptischen  Pulvers  (Nosophen)  an  die  Stelle  der  Aus- 
spülungen vom  äusseren  Gehörgange  aus  vermittelst  der  Spritze  zu  setzen. 
Discussion:  Ledermann,  Ballinger. 

28.  Theodor  Heimann  (Warschau),    üeber  die  primäre  Entzündung 

des  Warzenfortsatzes. 
Der  Autor  kommt  in  seinen  Ausführungen    zu    dem  Schluss,   dass  es 
eine  primäre  Entzündung  des  Warzenfortsatzes  nicht  giebt. 

29.  P.  Lacroiz  (Paris),    lieber  Complicationen  von  Seiten  des  Ohres  bei 

Ozaena. 
Lacroix  berichtet  einen  Fall  von  acuter  eitriger  Mittelohrentzündung. 
Da  sich  die  Erkrankung  des  Obres  bei  einer  an  Ozaena  leidenden  Patientin 
entwickelt  bat,  nennt  er  diese  Complication  „une  ozöne  vöritable  de  ToreiUe'^ 
Ferner  hat  der  Vortragende  bei  einzelnen  an  Ozaena  Erkrankten  chronischen 
Katarrh  der  Paukenhöhle  gefunden,  welchen  er  als  „väritable  otite  chronique 
oz^neuse*'  bezeichnet. 

30.  Kutten   (Namur,    Belgien).     Ueber    einen    Fall   von    Exostose   des 

rechten  Ohres. 
Die  Exostose  wurde  ohne  Vorklappung  der  Muschel  aus   dem  Gehör- 
gange herausgemeisselt.    Das  entfernte  Knochenstück  war  15  mm  lang  und 
12  mm  dick. 

31.  Politzer  (Wien).     Ueber  Extraction  des  Steigbügels   mit  Demon- 

stration histologischer  Präparate. 
Referirt  im  Bd.  47  des  Archivs.  S.  223. 

32.  Ostmann   (Marburg).    Ueber  die   Heilerfolge  der  Vibrationsmassage 

bei  chronischer  Schwerhörigkeit  (Autoreferat). 
Ostm an n  berichtet  über  die  Erfolge,  die  er  mit  der  Vibrationsmassage 
des  Schallleitnngsapparates   bei  Schwerhörigen   erzielt  hat.    Die  Zahl   der 
liassirten  (4)  ist  allerdings  sehr  klein,  doch  lassen  sich  nach  den  bisherigen 
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Ergebnissen  schon  gewisse  Punkte  erkennen«  deren  Beachtung  bei  weiterer 
Fortführung  der  Untersuchungen  nicht  ohne  Belang  sein  dürfte. 

Die  Methode  der  Anwendung  bestand  darin,  dass  mit  dem  elastisch  be- 
triebenen Massage- Apparat  von  Hirschmann,  Berlin,  bei  2  mm  Kolbenver- 
Schiebung,  5—10  Minuten  lang,  so  schnell  massirt  wurde,  dass  in  jeder  Minute 
circa  lOUO— 1200  Luftwellen  auf  das  Trommelfell  geworfen  wurden. 

Der  £ffect  eiuer  derartigen,  bei  zwei  Fällen  je  drei,  bei  zwei  F&llen 
je  einen  Monat  fortgesetzten  Massage  war  verschieden,  wie  sich  von  vorn- 
herein nach  der  Verschiedenheit  der  pathologisch  -  anatomischen  Verän- 
derungen, die  der  chronischen  Schwerhörigkeit  zu  Grunde  lagen,  erwarten 
Hess.  Fast  einheitlich  war  dagegen  die  Beobachtung,  dass  durch  die  Massage 
die  Hörstrecke  nach  unten  erweitert  wurde  und  zwar  zum  Theil  erheblich. 
Die  Heilresultale  bei  den  einzelnen  Fällen  wurden  in  graphischer  Darstellung 
vorgeführt. 

Bei  richtiger  Indicationsstellung  ist  die  Massage  völlig  schmerzlos;  un- 
angenehme Nebenerscheinungen  wurden  niemals  beobachtet.  Objectiv  konnte 
nach  lang  ausgedehnter  Massage  eine  ganz  geringe  Injection  der  Hammer- 
griffgefässe  festgestellt  werden. 

Als  Indicationen  ergeben  sich: 

1.  Chronische  Schwerhörigkeit  in  Folge  chronisch  hypertrophischen 
Mittelohrkatarrhs ; 

2.  Nach  abgelaufenen  acuten  Katarrhen  und  Entzündungen  des  Mittel- 
ohres  zurückgebliebene  Schwerhörigkeit. 

Als  Gontraindicationen: 

1.  Alle  acuten  Entzündungen  des  SchalUeitnngsapparates ; 

2.  Alle  Erkrankungen  des  scballempfindenden  Apparates; 

3.  Mittelohrerkrankungen  mit  erheblicher  Verlagerung  der  Knöchelchen- 
kette bei  ausgedehnten  Atrophien  und  Verwachsungen  des  Trommelfella. 
Derartige  Fälle  müssen  wenigstens  mit  grosser  Vorsicht  massirt  werden, 
wenn  nicht  eine  Verschlechterung  der  Hörschärfe  das  Resultat  der  Be- 
mühungen sein  soll. 

Die  Mittheilung  war  als  eine  vorläufige  anzusehen,  die  zur  wissenschaft- 
lichen Mitarbeit  auffordern  sollte. 

Discussion  siehe  Bd.  47  dieses  Archivs.  S.  223  u.  224. 

Schlusswort  Ostmann:  Ostmann  weist  gegenüber  Lucae  darauf 
hin,  dass  man  nur  bei  unrichtiger  Indicationsstellung  aus  unrichtiger  Methode 
unangenehme  Zufälle  erleben  würde,  und  betont  nochmals,  dass  es  sich  nicht 
um  eine  Heilung  aller  bisher  unheilbar  Schwerhörigen  handeln  könne, 
sondern  allein  um  einen  streng  wissenschaftlichen  Versuch,  den  Werth  der 
Vibrationsmassage  für  gewisse,  bisher  unheilbare  Formen  von  Schwer- 
hörigkeit festzustellen.  Dieser  Versuch,  soweit  er  bisher  gediehen  ist,  lässt 
erkennen,  dass  die  Vibrationsmassage,  so  wie  sie  von  mir  geübt  wird,  in 
diesem  oder  jenem  Falle  Gutes  zu  leisten  vermag,  und  deshalb  haben  wir 
das  Recht  and  die  Pflicht,  weiter  wissenschaftlich  zu  prüfen. 

33.  Eemann  (Ghent).    lieber  Ohrgeräusche  bei  Insufficienz  der  Semilunar- 

klappen  der  Aorta. 

34.  Faraci  (Palermo).    Sulla  possibilita  di  riaparire  la  Finestra  ovale  nei 

casi  di  anchilosis  ossea  dell'  articolazione  stapediovestibolare.    Tyri- 

danoisci-ovalis. 
Bei  Gelegenheiten  seiner  klinisch-experimentellen  Untersuchungen  über 
Stapedektomie  dachte  Faraci  auch  an  die  Möglichkeit  bei  obigem  pa- 
thologischen Vorkommnisse,  das  knöcherne  Hinderniss  wegzuräumen.  £r 
musste  dabei  an  die  von  Politzer,  Schwartze  und  anderen  hervorge- 
hobenen, möglichen  üblen  Folgen  des  Eindringens  von  Knochensplittern  in 
den  Vorhof  (consecutive  Labyrinth-  und  Hirnhautentzündung  oder  durch 
Instrumentenreizung  verursachte  Gleichgewichtsstörungen)  denken.  —  Bei 
seinen  Thier Untersuchungen ,  verfuhr  Faraci  so,  dass  ausser  dem  Steig- 
bügel auch  die  Umrandung  des  ovalen  Fensters  entfernt  wurde.  Die  Re- 
sultate dieser  Versuche  waren:  1.  Bei  strenger  Vermeidung  von  Infection 
keine  gefährlichen  Erscheinungen,  sei  es  entzündlicher  Natur,  sei  es  in  dem 
Gleichgewicht;  2.  Die  in  den  Vorhof  hineingelangenden  Splitter  werden  anter 
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milden  Reactionsersch einungen  eingekapselt.  Das  vorgezeigte  Prftparat  bot 
an  der  Stelle  des  fehlenden  Steigbügels  neuffebildetes  Bindegewebe;  die  Vor- 
hofsmembranen  normal;  zwei  eingekapselte  Knochensplitter  sassen  nahe  dem 
Fensterrande  resp.  an  der  inneren  Yestibularwand.  Das  Thier  (Kaninchen) 
bot  w&hrend  des  Lebens  (6  Monate)  keine  Oleichgewichtsstörungen,  keine 
abnorme  Kopfhaltung,  hörte  auch  ziemlich  gut;  3.  Trots  dem,  im  Vergleiche 
zur  Stapesextraction,  bedeutenderen  Eingriff  bleibt  die  Gewebsneubildung,  um 
den  Stapes  zu  ersetzen,  auf  das  Periost  des  Vorhofes  und  die  Wände  der 
Fensternische  beschränkt  und  tritt  an  die  Stelle  des  Steigbügels  eine  dünne 
Membran,  die  ein  ausgezeichnetes]  SchalUeitungSTermögen  besitzt;  4.  Auch 
das  Hönrermögen  gleicht  jenem  Grad,  den  man  nach  einfacher  Extraction 
findet;  5.  Unbestimmt  bleibt  ein  Umstand,  d.  i.  der  Einfluss  der  Gewebs- 
neubildung auf  das  Auftreten  von  subjectiven  Geräuschen. 

Gestützt  auf  diese  Erfahrungen  hat  Faraci  endlich  folgenden  Fall 
operirt: 

Ein  15  jähriges  Mädchen  litt  seit  der  Kindheit  an  einem  Ohrenfluss  auf 
dem  linken  Ohre.  In  den  letzten  zwei  Jahren  steigerte  sich  das  schon 
früher  bestehende  Ohrensausen  und  der  Schwindel  zu  einem  solchen  Grade, 
dass  die  Patientin  häufig  das  Bett  nicht  verlassen  konnte.  Kein  erbliches 
Leiden,  keine  acuten  fieberhaften  Processe,  keine  Syphilis.  Trommelfell 
fehlt  gänzlich,  Hammer  nach  innen  gezogen,  mit  dem  Promontorium  ver- 
wachsen; Trommelhöhlenschleimhaut  narbig  degenerirt;  langer  Ambossfort- 
gatz  und  Steigbügelschenkel  fehlend;  die  ovale  Fensternische  durch  und  durch 
mit  neugebildetem  fibrösem  Gewebe  ausgefüllt,  so  zwar,  dass  es  unbestimmt 
bleibt,  ob  die  Steigbügelplatte  vorhanden ;  Nische  des  runden  Fensters  eben- 
falls durch  dichtes  Bindegewebe  verengt;  gegen  den  Aditus  ad  antrum 
spärliches  eitriges  Secret.  Bei  der  electrischen  Untersuchung,  mit  8  M.-A., 
Reaction  sowohl  bei  KaS  als  bei  AnS;  keine  Reaction  bei  AnO  und  KaO. 
Reaction:  Pfeifen  auf  wenige  Secunden.  —  Die  Gehöruntersuchung  des 
kranken  Obres  ergab:  C»0;  C^^^^so  (Dauer);  Uhr  in  Contact;  Sprache 
geflüstert  und  im  Conversationstone -"0;  geschrieen,  in  unmittelbarer  Nähe; 
Galton  4,7;  Rinne  negativ,  Weber  links.  —  Rechtes  Ohr  normal.  —  Ope- 
ration: (24.  November  1898)  Extraction  des  Hammers  zugleich  mit  dem 
knöchernverwachsenen  Amboss;  mit  einer  eigenen  Knochenzange,  Resection 
der  äusseren  Atticuswand,  Ausräumung  des  mit  Granulationen  gefüllten  Au- 
troms; die  Wände  mit  tO  ^/o  Salzsäure  betupft.  —  Die  nunmehr  eruirte  Steig- 
bQgelpIatte  lässt  sich  nicht  bewegen ;  es  wird  in  dieselbe  ein  Loch  gebohrt.  — 
Pat  vertrug  sehr  gut  den  Eingriff;  keine  schweren  Erscheinungen,  nur  leichter 
Schwindel  eine  halbe  Stunde  laog.  Uörvermögen  gleich  nach  der  Operation : 
Uhr  >—  ^''/soo,  Flüstersprache  -"  40  cm;  Gonversationssprache  »3  m;  Gal- 
ton 4,2;  C  —  «>o.  Am  12.  December  1898:  Uhr  «  3  cm;  C  «  »«/so, 
CX-B  iSyso;  Galton  «4,0;  Flüstersprache  «»  5  cm;  Gonversationssprache  «Im; 
Geräusche  und  Schwindel  weniger  heftig.  Am  15.  Januar  1899:  Flüster- 
sprache =  3  m;  Uhr  =  ^o/joo:  C  —  '^so,  G'  —  »»/so;  Galton  =  4,0.  Keine 
Secretion.  —  Am  t.  Juni  1899:  Gehör  wie  das  letzte  Mal;  keine  Geräusche, 
kein  Schwindel.  —  Faraci  hält  die  Operation  für  berechtigt  in  allen  Fällen, 
wo  die  Perceptionsorgane  erhalten  sind  und  die  Stapedektomie  nicht  aus- 
führbar ist  (Morpurgo). 

35.  Fischenich  (Wiesbaden).  Ueber  die  Behandlung  der  katarrhalischen 
Adhaesivprocesse  im  Mittelohre  mittelst  intratympaoaler  Pilocarpin- 
injectionen. 

Der  Vortragende  bezeichnet  das  Pilocarpin  als  ein  hervorragendes 
Mittel  bei  der  J^ebandlong  der  chronischen  Adhaesivnrocesse  im  Mittelohre 
—  sei  es  mit,  sei  es  ohne  Labyrinth betheiligung.  Im  Verlaufe  der  Dar- 
legungen kommt  Fischenich  zu  folgenden  Sätzen:  1.  Es  wird  bei  einer 
einmiuigen  Pilocarpincur  ein  gewisses  Maximum  von  Hörschärfe  gewonnen. 
2.  Dieses  Maximum  kann  bei  einer  wiederholten  Behandlung  später  über- 
schritten werden.  3.  Das  nach  dem  Ende  der  Behandlung  zu  verzeichnende 
Hörresultat  ist  meist  nicht  das  definitive;  „die  Wirksamkeit  des  Mittels  muss 
ich  insofern  als  eine  cumulative  bezeichnen,  als  auch  nach  Beendigung  der 
localen  Behandlung  eine  weitere  Besserung  der  Hörkraft  stattfindet. 
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Im  Allgemeinen  wird  man  sich  die  Wirkang  des  Mittels  aaf  das  Mittel- 
ohr 80  erklären  müssen,  dass  es  durch  die  immer  wiederkehrende  Hyperaemie 
zur  Lockerung  des  starren  Gewebes  kommt,  sowie  zur  Erweichung  und 
Durchfeuchtung^  der  Adhaesionen,  wodurch  der  Leitnngsapparat  wieder 
schwinguDgsfähiger  wird.*" 

Discussion:  Gradenigo. 

36.  Mink  (Zwolle,  Holland).    Pneumomassage  unter  hohem  Druck. 
Mink  hat  bei  einer  kleinen  Anzahl  von  Patienten  mit  nicht  zu  weit  vor- 
geschrittener Sklerose  „erfreuliche  Resultate"  ersielt 

Discussion:  Chevalier  Jackson. 

37.  G.  N  u  V  0 1  i  (Rom).    Ueber   die  pneumatische   Behandlung  der   Ohr- 

erkrankuDgen. 
«Die  Erfahrung  wird  lehren,  dass  man  mit  dieser  Methode  bei  vielen 
F&Uen  etwas  nützt,  bei  anderen  Fällen  keinen  oder  nur  geringen  Erfolg  erzielt* 

38.  Sargent  Snow  (Syracus).    Die  Prognose  des  chronischen  Mittelohr- 

katarrhs im  20.  Jahrhundert. 
Die  Prognose  des  Leidens  ist  nicht  so  ungünstig  wie  man  vielleicht  annimmt 
Bei  der  Behandlung  der  Kranken  ist  Werth  zu  legen  1.  auf  die  Behand- 
lung der  Nase,  2.  auf  die  Allgemeinbehandlung,  3.  auf  eine  sachgemässe,  von 
Zeit  zu  Zeit  auszufahrende  locale  Behandlung. 

Discussion:  Lewis  Tavlor,  C.  R.  Holmes. 

39.  Garnault  (Paris).    Ueber  die  Mobilisirung  und  Extraction  des  Steig- 

bügels. 
Der  Autor  hat  t07  Fälle  operirt.  Der  Steigbügel  wird  in  der  Weise  zu- 
gänglich gemacht,  dass  die  häutige  Gehörgangsauskleidung  abgelöst  und  die 
laterale  Atticuswand  mit  der  hinteren  knöchernen  Gehörgangswand  abgetragen 
wird.  Zwei  erfolgreiche  Fälle  werden  berichtet.  In  Betreff  der  Resultate  bei 
anderen  Fällen  wird  erwähnt,  dass  bei  einer  Anzahl  Operirter  der  Erfolg  in- 
sofern günstig  war,  als  das  Hörvermögen  sich  besserte  und  die  Geräusche 
verschwanden,  bei  anderen  Fällen  jedoch  nur  ein  massiger  Erfolg  erzielt  wurde. 

40.  Georges  Laurens  (Paris). 

Ein  Fall  von  Thrombose  des  Sinus  transversus  mit  Kleinhimabscess  im 
Anschlüsse  an  eine  chronische  eitrige  Mittelohrentzündung.  Nach  Untefbin- 
dung  der  jugularis  Sinus  eröffnet  Gross-  und  Kleinhirn  explorirt.  Tödtlicher 
Ausgang.    Autopsie:  Kleinhimabscess. 

SchlusssUzung  am  11.  August^  Nachmittags  3  Uhr, 


VI. 
Wissenschaftliche  Rundschau. 


1. 

Karl  L,  Schaefer^  Eine  neue  Erklärung  der  subjectiven  Combi- 
nationstöne  auf  Grund  der  Helmholtz'schen  Resonanzhypo> 
these.   PfiQger*8  Arch.  t.  d.  gas.  Physiologie.  Bd.  LXXVIII. 

Verfasser  polemisirt  zunächst  gegen  die  von  Koenig  unter  dem  Namen 
^Stosstöne**  beschriebene  nene  Kategorie  von  Tönen.  Diese  Stosstöne  seien 
nichts  anderes  ais  Differenztöne,  welche  entweder  von  den  beiden  Primärtönen 
selbst  oder  von  deren  Obertönen  oder  von  einem  der  Primärtöne  und  einem 
Obertone  des  anderen  gebildet  werden.  Weiterhin  sei  auch  bei  der  Beurthei- 
Inng  der  »Ucterbrechungstöne"  die  grösste  Vorsicht  geboten. 

Der  im  zweiten  Abschnitte  dieser  Arbeit  unternommene  Versuch  S  ob's., 
die  objective  Entstehung  subjectlver  Gombinationstöne  im  Labyrinthe  zu  er- 
klären, musa  im  Originale  nachgelesen  werden.  Verfasser  stellt  sich  hierbei 
auf  den  Boden  der  neuerdings  ja  vielfach  angefochtenen  Helmholtz'schen 
Hypothese.  Matte. 


Guye,  TweeMastoid-Operaties.  Ned.  Tijdschrift  voor  Geneeskunde.  1900. 
Ueel  U.  No.  4. 

Mittheilung  zweier  Fälle  von  Mastoidoperationen,  welche  wegen  ihres 
alitäglichen  Vorkommens  nicht  referirt  zu  werden  brauchen.        Grunert. 


3. 

Derselbe,  Sur  quelques  d^tails  anatomiques  concernant  Tötio- 
logie  de  la  mastoidite  deBezold.  Amsterdam,  Boeloffzen-Hübner  en 
van  Santen.  1900. 

Verfasser  weist  auf  die  zuerst  von  deutschen  Ohrenärzten  hervorgehobene 
Bedeutung  von  Resten  der  Fissura  petro-squamosa  für  das  Zustandekommen 
von  tiefen  Seoknngsabscessen  im  Anschluss  an  Mastoiditis  hin.  üervorzu- 
heben  ist,  dass  der  Amsterdamer  Anatom  Bolk  unter  420  Schädeln  des  Am- 
sterdamer anatomischen  Museums  im  Ganzen  in  7  Proc.  der  Fälle  Ueber- 
bleibsel  jener  Sutur  feststellen  konnte,  während  Kirchner  dieselben  in 
23  Proc.  der  Fälle  (300  Schädel),  Kiesselbach  sie  aber  nur  in  3,4  Proc.  der 
Fälle  (174  Schädel)  nachweisen  konnte.  Verfasser  giebt  die  Beschreibung  und 
Abbildung  zweier  einschlägiger  anatomischer  Präparate,  von  denen  er  das  eine 
bei  der  Operation  gewonnen.  Die  dazu  gehörige  Krankengeschichte,  welche 
er  mittheilt,  betrifft  einen  alltäglichen  Fall.  Die  Bezeichnung  „Mastoidite  de 
Bezold**  ist  im  Lichte  der  historischen  Wahrheit  nicht  haltbar;  wenn  es 
auch  vielfach  üblich  geworden  ist,  diese  Bezeichnung  für  eine  lange  vor  Be- 
zold  bekannte  und  beschriebene  Erkrankuogsform  zu  gebrauchen,  so  giebt 
dieser  usus  oder  vielmehr  Abusus  jener  Bezeichnung  doch  nicht  das  Recht 
der  Nachahmung.  Grunert. 

4. 

Guye,  On  Afforaphobla  in  Relation  to  Ear  Disease.  The  Laryngo- 
scope,  St.  Louis  April  1899. 

Nachdem  er  die  einschlägige  Literatur  zusammengestellt,  berichtet  Ver- 
fasser tlber   einen  von  ihm   beobachteten  Fall  von  Agoraphobie  bei  einer 
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33jfthrigeD,  an  cbroniscbem  Katarrh  und  später  auch  an  M^ni^re*schen 
Symptomen  leidenden  Dame,  desgleichen  kurz  tlber  einen  bald  seiner  Beob- 
achtung entzogenen  zweiten  elDScblägigen  Fall.  So  beberzigenswerth  die 
Mahnung  des  Verfassers  ist,  in  Fällen  von  Platzfurcht  das  Ohr  zu  unter- 
suchen, 80  muss  dieser  Mahnung  die  Aufforderung  binzugefüet  werden,  eine 
genaue  Functionsprüfung  vorzunehmen,  um  die  noch  offene  Frage  entschei- 
den zu  können,  ob  die  bei  Obrkranken  auftretende  Agoraphobie  nicht  viel- 
leicht eine  besondere  Form  des  Labyrintbschwindels  ist  Die  Krankengeschichten 
des  Verfassers  lassen  uns  leider  über  den  Zustand  des  Ohrlabyrinths  in  den 
beiden  von  ihm  mitgetheilten  Fällen  völlig  im  Unklaren.  Grunert. 


5. 

fV,  M.  Tschekan,  Chronischer  Abscess  im  linken  Parietallappen. 
Zwei  Trepanationen.    Cbirurgija,  Jan.  1900.  Moskau. 

Ein  35  Jahre  alter  Bauer  wird  in  comatösem  Zustand  ins  Krankenhaus 
aufgenommen. 

26.  Aug.  1698.  Status:  Paralyse  der  unteren  Zweige  des  rechten  Nervus 
facialis,  der  rechten  oberen  und  unteren  Extremität.  Linksseitige  Ohreite- 
rung. Ueber  dem  linken  Warzenfortsatz  ausgebreitete  Schwellung,  die  bis 
auf  das  Schläfenbein,  das  Scheitelbein  und  den  Hals  reicht.  Processus  und 
geschwollene  Umgebung  sehr  empfindlich,  beim  Drücken  jedesmal  Zucken  des 
linken  Nervus  facialis.  Auf  dem  linken  Proc.  mastoid.  mit  dem  Knochen  Ter- 
wachsene  Narbe.  Temperatur  normal.  Puls  72.  Obstipation.  Patient  lässt 
den  Harn  unter  sich  geben. 

Anamnese:  Vor  1  Jahr  8  Monaten  erhielt  Patient  Hiebe  mit  einem 
Knüttel  auf  den  Kopf,  seit  der  Zeit  Kopfschmerzen  und  Krämpfe.  Patient 
ist  schon  lange  vor  der  Erkrankung  auf  dem  linken  Ohr  schwerhörig  gewesen. 
Die  Ohreiterung  jedoch  soll  kurz  vor  dem  Eintritt  ins  Krankenhaus  aufge- 
treten sein.  5  Tage  nach  der  Aufnahme  Bildung  eines  Abscesses  unter  der 
Galea  aponenrotica  in  der  Gegend  des  linken  Tuber  parietale.  Eröffnung  — 
stinkender  Eiter.  Nach  ganz  vorübergehender  Besserung  der  Ohreiterung  und 
des  Bewnsstseins  Zunahme  der  bisherigen  Symptome,  CheyneStoke'sches 
Athmen.  Puls  schwach,  frequent,  unregelmässig,  bis  120.  Obreiterung  reich- 
lich, während  aus  der  Eröffnungsstelle  des  Abscesses  täglich  nur  wenig 
Tropfen  fliessen. 

12.  Sept.  Trepanation  an  der  Stelle  des  Abscesses,  die  auch  die  Stelle 
des  Traumas  ist.  wie  mehrere  kleinere  Narben  beweisen.  Diesen  Narben  ent- 
sprechend befinden  sich  im  papierdfinnen  Knochen  zwei  Fissuren.  Unter  dem 
Knochen  ein  Esslöffel  stinkenden  Eiters.  Einstich  in  die  nicht  palsirende 
Gehirnsubstanz  resultatlos.  Nach  der  Operation  kehrt  das  Bewusstsein  wie- 
der.   Lähmungen  gehen  zurück.    Ohreiterung  sistirt. 

28.  Sept  Von  Neuem  täglich  zunehmende  Verschlechterung.  Aphasie. 
Kopfschmerzen  (reisst  den  Verband  vom  Kopf).  Bewusstlosigkeit.  Pupillen 
ungleich.  Delirien.  Nunmehr  Trepanation  au  zwei  Stellen,  eine  über  den 
Centralwindungen  (motorische  Centren  der  Hand  und  der  unteren  Zweige  des 
Nervus  fac.)  resultatlos,  daher  zweite  über  dem  hinteren  Tbeil  des  Gyrus  tem- 
poralis  I  sinister.  Desgleichen  negativer  Erfolg.  Hierauf  sehr  wechselndes 
Befinden.  Anhaltende  Besserung  erst  nach  Eintritt  eines  sehr  reichlichen 
Eiterabflusses  aus  der  ersten  Trepanationsöffnung,  gleichzeitig  mit  diesem 
hört  die  Eiterung  aus  dem  linken  Öhr  auf. 

11.  Jan.  1899.  Circa  4  Wochen  nach  dem  Aufhören  der  Eiterung  aus 
dem  linken  Ohr,  acute  Eiterung  aus  dem  bisher  gesunden  rechten.  Zeitlich 
hiermit  zusammenfallend,  Aufhören  der  Eiterung  aus  der  ersten  Trepanations- 
öffnung. Beginn  der  VernarbuDg.  Vollständiger  Zurückgang  sämmtlicber  Läh- 
mungserscheinungen und  befriedigendes  Befinden  bis  auf  Schwerhörigkeit 
beiderseits  und  Eiterung  rechts. 

13.  Februar  1899.  Patient  verlässt  das  Krankenbaus.  Nach  5  Monaten 
Exitus  im  fernen  Heimathsdorf.    Näheres  unbekannt.; 

Aus  den  epikritischen  Bemerkungen  des  Verfassers  gebt  hervor,  dass  er 
selbst  die  Unzulänglichheit  seiner  chirurgischen  Eingriffe  fühlte,  trotzdem  ist 
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er  Dicht  daraaf  yerfallen,  das  Ohr  nnd  den  Proc.  mastoid.  in  Angriff  zu  oeh> 
men.  Er  elaubt,  sich  auf  die  ADamnese  berufend,  dass  die  Obreiterang  einen 
darch  die  Paukenhöble  cew&blten  Ausweg  des  vom  Trauma  herrührenden  Ge- 
himabsesses  darstellt.  Ja,  er  h&lt  die  zum  Schluss  rechts  aufgetretene  Obr- 
eitemng  eventuell  fQr  ein  fchnlicbea  £rzeugnis8.         de  Forestier-Libau. 


6. 
<S.  von  Stein,  Ungefährliche  Sch&deltropanation  mit  Hülfe  eines 
neuen  korbartigen  Protektors  und  eines   neuen  geknöpften 
Bohrers.   Ebenda. 

Um  beim  Trepaniren  mit  dem  Drillbohrer  nicht  plötzlich  durchzufahren, 
setxt  Stein  an  diesen  einen  konischen,  verstellbaren  &orb  an,  unter  welchem 
die  scharfe  Spitze  nur  wenige  Millimeter  hervorsieht.  Um  dann  beim  Weiter- 
bohren die  Dura  zu  schonen,  wird  ein  Bohrer,  der  am  Ende  der  Schneide 
einen  stumpfen  Knopf  tr&gt,  empfohlen.  de  Forestier-Libau. 


7. 
S.  von  Stein  u.  A.  Losseff,  Ein  Fall  von  aasgedehntem  subperios- 
talem   und   extraduralem  Abscess   (Pachymeningitis   externa 
purulenta).  Trepanation.  Heilung.  Chirurgga.  M&rz  1900.  Moskau 

32  Jahre  alte  Patientin,  Gravida  im  7.  Monat,  leidet  seit  t  Jahr  an  hin 
und  wieder  auftretenden  Schmerzen  im  rechten  Obr.  Circa  2  Monate  vor 
Aufnahme  in  die  Klinik  trat  allmählig  eine  sehr  schmerzhafte  Schwellung 
der  rechten  Kopfhälfte  auf.  Dieselbe  ist  teigig  und  deutlich  fluctuirend. 
Bisher  kein  Ausfluss  aus  dem  Ohr.  Schlitzförmige  Stenose  des  Gehörgangs. 
Was  vom  Trommelfell  sichtbar,  ist  vorgewölbt  und  trübe.  Temperatur  und 
Puls  normal.  Hörprüfung:  Lateralisat.  nach  rechts,  Rinne  negativ.  Flüstern 
wird  garnicht  gehört.  Bei  Paracentese  wenig  serösen  Eiters.  Typische  Auf- 
meisselung.  Kach  Eröffnung  der  Haut  entleert  sich  im  Strahl  V^  Bierglas 
dicken  Eiters.  Warzenfortsatz  ganz  erfüllt  mit  Granulationen  und  Eiter. 
Dura  mit  Granulationen  bedeckt.  In  2  weiteren  Operationen  Erweiterung 
der  Oeffnung  im  Knochen  bis  auf  7,5  cm  Länge  and  t,5— 3  cm  Breite,  da 
Dura  in  dieser  Ausdehnung  von  Granulationen  bedeckt  ist.  Nach  circa 
2  Monaten  Heilung.  Vorher  noch  eine  durch  Osteophlebitis  hervorgerufene 
Gelenkmetastase.    Gehör  sehr  gebessert. 

Bemerkenswerth,  dass  sich  der  grosse  Defect  ohne  störende  Folgen  durch 
spontane  Regeneration  des  Knochens  deckte.  Die  Anfangs  weiche,  nach- 
l^bige  Narbe  wurde  zum  Schluss  knochenhart.  Trotzdem  räth  Stein,  am 
eine  sehr  umfangreiche  Entfernung  des  Knochens  mit  ihren  event  unange- 
nehmen Folgen  zu  vermeiden  an,  mehrere  neben  einander  liegende,  nur  durch 
schmale  Knochensepta  getrennte  Löcher  herauszubohren,  was  bei  Anwendung 
seines  neuen  Protectors  ganz  ungefährlich  sein  soll.  Von  diesen  Löchern 
aus  kann  dann  die  Dura  in  dem  ganzen  Umfang  der  Erkrankung  von  Granu- 
lationen gereinigt  werden,  auch  kann  durch  diesen  so  gefensterten  Knochen 
der  Eiter  bequem  abfliessen.  An  die  Krankengeschichte  schliesst  sich  eine 
sehr  fleissig  zusammengestellte  Quellenangabe  in  Auszügen  und  eine  haupt- 
sächlich die  Arbeiten  von  Grunert  und  E.  Ho  ff  mann  referirende  Be- 
arbeituog  über  die  extraduralen  Abscesse.  de  Forestier-Libau. 


8. 

L.  von  Stein,  Das  Phenosalyl  bei  der  tuberculösen  Laryngitis  so- 
wie bei  einigen  Erkrankungen  des  Ohres,  der  Nase  und  des 
Halses.    Medicinskoje  obosrenije.    Juli  19üU.    Moskau. 

Ein  stark  antiseptisches  Gemenge  aus  Carbol-Salicyl-  und  Milchsäure  — 
das  Phenosalyl-,  welches  sich  Stein  bei  der  Tuberculose  des  Larynx  äusserst 
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gut  bewährt  hat,  scheint  auf  Ohreiterangen  keinen  hervorragend  günstigen 
Einfluss  zu  haben.  de  Forestier-Libau. 

9. 

Schmitz,  Ein  Fall  von  otogener  directer  Thrombose  des  Bulbus 
venae  juguL,  ohne  eine  solche  des  Sinus  transvers.  (Aus  den 
ProtokoUen  des  deutschen  ärztlichen  Vereins  za  St.  Petersburg.  St.  Peters- 
burger med.  Wochenschr.  N.  27.  1900). 

Einjähriger  Knabe  wird  moribund  in  die  Ambulanz  gebracht.  Athmung 
erschwert,  mit  lautem  inspiratorischem  Stenosenfferäusch.  Aeltere  Ohreiterung 
liuks.  Dicht  unter  dem  Proc.  mastoid.  seit  tO  Tagen  hühnereigrosser  Tumor. 
In  der  Tiefe  Fluctuation.  Diagnose:  Retropharyngealer  Abscess.  Incision 
vom  Phargnz  ergiebt  keinen  Eiter  (obwohl  auch  hier  Fluctuation)  sondern 
Coaguta  und  flassiges  Blut.  Athmung  stockt  plötzlich,  trotz  Tracheotomie 
etc.  Exitus.  Section:  Grosses  DrQseopacket  auf  der  Carotis,  um  dasselbe 
herum  bildet  das  Gewebe  eine  Höhle,  die  mit  einem  grossen  Hämatom  durch 
einen  engen  Gang  communicirt.  Hinter  der  Tonsille  ist  diese  Uämatomhöhle 
während  des  Lebens  mit  dem  Messer  eröffnet.  In  der  Höhle  liegt  die  vordere 
Wand  des  Bulbus  jug.  eniblösst  vor.  Der  Bulbus  communicirt  durch  eine 
Oeffnung  mit  der  Hämatomhöhle,  nach  oben  zu  ist  er  erfüllt  von  einem  grossen 
eitrig  zerfliessenden  Thrombus.  Ein  gleicher  Thrombus  ist  im  Sinus  petrosus 
inferior  sin.  Alle  übrigen  Sinus  sind  frei.  Schmitz  meint,  dass  die  Infection 
hier  vom  Boden  der  Paukenhöhle  durch  die  Canaliculi  carotici  mit  Umgehung 
des  Sinus  transvers.  zum  Foramen  jugulare  gewandert  ist.  Der  Sinus  petrosus 
Inf  er.  ist  offenbar  secundär  von  der  Vena  jugul.  aus  thrombosirt 

de  Forestier-Libau. 

10. 

J.  Luri,  Von  den  traumatischen  Läsionen  des  Trommelfells. 
Wojenna-medizinski  shurnal.    Juli  1900.    St.  Petersburg. 

In  der  russischen  Armee  kommen  auf  1000  Soldaten  7—8  Ohrenkranke, 
auf  1000  kranke  Soldaten  21,3  ohrenkranke.  Unter  1000  Todesfällen  waren 
nach  dieser  Statistik,  die  5  Jahre  amfasst,  10,3  an  Ohrenleiden  Gestorbene. 
(Letztere  Zahl  jedoch  nicht  genau.)  Unter  anderen  stellt  Lnri  ferner  einige 
diagnostische  Merkmale  der  Selbstverletzungen  des  Trommelfells  zusammen. 
1.  Eine  durch  Selbstverletzung  herbeigeführte  Perforation  des  Trommelfells 
befindet  sich  meist  in  der  hinteren  Trommelfellhälfte.  2.  Hierbei  sind  meistens 
die  Gehörgangswände  mit  verletzt.  Das  erklärt  sich  daraus,  dass  das  In- 
strument nur  tastend  vorwärts  bewegt  wird,  und  ein  Hängenbleiben  an  den 
Wänden  des  Gehörgangs  mit  einer  Verletzung  derselben  dann  kaum  zu  ver- 
meiden ist.  3.  Häufig  kommen  beim  absichtlichen  Verletzen  des  Gehörorgans 
zugleich  mit  dem  Perforiren  des  Trommelfells  Verwundungen  der  Pauken- 
höhle vor.  de  Forestier-Libau. 

11. 

If,  Simonowitsch,  Extraduraler  Abscess  und  Septicopyämie  bei 
Otitis  media  purul.  acuta.  Ebenda. 

Soldat.  Acute  Eiterung  links  nach  Influenza.  Kopfschmerz.  Keine 
Druckempfindlichkeit  des  Proc.  mastoid.  Links  entlang  der  V.  jugularis 
Reihe  geschwellter  Lymphdrüsen  und  Schmerz.  Hohes  Fieber.  14  Schüttel- 
fröste. Pyämiscbe  Metastasen.  Typische  Aufmeisselung,  kein  Eiter  im  Antrum. 
Keine  Aenderung.  Nach  3  Wochen  Exitus.  Krankheitsdauer  6  Wochen. 
Section :  Absc.  extraduralis  in  Fossa  sigmoidea  sin.  Periphlebitis  Sinus  trans- 
vers.   Thrombophlebitis  venae  mast.  sin.  etc.  de  Forestier-Libau. 
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12. 

Z.  Einiss,  Zur  Aetiologie  und  Prophylaxis  der  chronischen  £nt- 
sftndang  des  Mittelohres.  Jeshenedelnik  N.  28.  1 900.  St  Petersburg. 
Einiss  empfiehlt  das  lOProc.  Carbolglycerin  zu  prophylaktischen  Ein- 
träafelongen  in  den  Gehörgang  bei  sämmtlichen  mit  Erkrankungen  der  Nase, 
des  Rachens  einhergehenden  Infectionskrankheiten.  Bedingung  ist,  dass  es 
rechtzeitig,  ja  vom  Beginn  der  Krankheit  bevor  noch  irgend  welche  Zeichen 
Piner  Ohraffection  wahrnehmbar  sind,  mehrmals  täglich  bis  zum  Yollstandigen 
Schwinden  der  Nasen-  und  Rachenerscheinungen  angewandt  wird.  Nach 
KinisB  Erfahrungen  an  vielen  F&Uen  von  Scharlach,  Masern,  Influenza  ist 
hierdurch  eine  complicirende  Otitis  media  zu  vermeiden. 

de  Forestier-Libau. 

13. 

Vergautk,  lieber  einen   Fall   von   transitorischer  reiner  Wort- 
taubheit   Deutsche  Zeitschrift  fQr  Nervenheilkunde  Bd.  XII. 

Verfasser  kommt  zu  dem  Resultat,  dass  das  primäre  cerebrale  Substrat 
der  reinen  Worttaubheit  nicht  eine  Unterbrechung  der  subcorticalen  Hörbahn 
im  Mark  des  linken  Schläfenlappens  ist;  dass  vielmehr  eine  einfache  Atrophie 
der  ersten  Schläfenwinduogen  —  wahrscheinlich  beider  Hemisphären  —  als 
anatomische  Grundlage  genflgt,  um  beim  Hinzutreten  eines  secuudären  (circu- 
latorlschen,  toxischen,  functionelleo)  Momentes  die  reine  Worttaubheit  zu 
bedingen.  Der  vom  Verfasser  mitgetheilte  Fall  hat  ein  rein  neurologisches 
Interesse.  Wir  verweisen  nur  desshalb  auf  diese  Schrift,  weil  in  derselben 
die  in  der  Literatur  aufgetretene  Frage  einer  eventuellen  Beziehung  von  Er- 
krankungen des  peripheren  Gehörorganes  zur  Worttaubheit  erörtert  worden  ist. 

Grunert. 

14. 
Bartmann,  Die  Einwirkung  der  Otitis   media  der  Säuglinge  auf 

den  Verdauungsapparat.    Zeitschrift  fdr  Ohrenheilkunde.   XXXI V.  1 . 

Seite  1. 

Verfasser  bestätigt  durch  seine  Untersuchungen  (auf  der  Berliner  Uni- 
versit&tskinderklinik,  in  Gemeinschaft  mit  Finkeis tein)  die  ungewöhnlich 
grosse  Disposition  der  Säuglinge  für  Ohrerkrankungen  und  hebt  des  Weiteren 
hervor,  dass,  wie  jede  Eiterbildung  oder  jeder  entzündliche  Process  im  kind- 
lichen Lebensalter,  auch  die  Otitis  zu  Verdauungsstörungen  Veranlassung 
geben  kann.  Letztere  treten  gleichzeitig  mit  der  Temperaturerhöhung  und 
der  Nachweisbarkeit  von  Exsudat  im  Mittelobre  auf,  haben  sofort  eine  Ge- 
wichtsabnahme im  Gefolge  und  verschwinden  schnell  wieder,  bezw.  machen 
einer  Gewichtszunahme  Platz,  wenn  das  Paukenhöhlenexsudat  durch  die 
Paracentese  entleert  wird.  Die  Durchtälle  können  bei  schweren  Formen 
selbst  einen  choleraartigen  Character  annehmen.  Gesellt  sich  eine  acute 
fieberhafte  Otitis  secundär  zu  Darmerkrankuogen  hinzu,  so  vermag  sie  die 
Symptome  allgemeiner  Natur  zu  steigern  und  durch  Herabsetzung  der  Wider- 
btandsf&higkeit  das  Darm  leiden  zu  verschlimmern,  ruft  Recidive  hervor  oder 
verzögert  auch  nur  die  Heilung.  Ob  eine  schleichende,  nur  otoskopisch  fest- 
zusteUende  Otitis  geeignet  ist,  chronische  Atrophie  zu  erklären,  muss  durch 
weitere  Untersuchungen  festgestellt  werden.  Die  Diagnose  der  Säuglings - 
Otitis  wird  häufig  durch  Verunreinigungen  im  Gehörgang  erschwert,  Schuppen, 
ein  das  Trommelfell  verdeckendes  Häutchen,  welche  man  am  besten  auf 
trockenem  Wege  entfernt  In  zweifelhaften  Fällen  ist  eine  Probepunction 
gestattet.  Die  Therapie  ist  in  demselben  Sinne  wie  bei  Erwachsenen  zu 
leiten,  vor  allem  bei  acuten  Erscheinungen  (Unruhe,  Schmerz,  Fieber,  Ge- 
wichtsabnahme) Paracentese  des  Trommelfells,  ebenso  auch  in  weniger  acuten 
Fallen  bei  zögernder  RQckbildung,  ausserdem  Sorge  für  Erhaltung  und  Hebung 
des  Kräftezustandes  und  Behandlung  begleitender  Nasenkatarrhe.     Blau. 
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15. 
Kömer,  Beitrag  zur  EenntDiss   der  Wirkung  des  KflsteDklimas 
und   der  Seebäder  auf  Ohrkrankheiten  und  aaf  die  Hyper- 
plasie der  Rachenmandel.    Ebenda  S.  21. 

Die  Untersacbungen  erstreckten  sich  auf  144  Kinder  im  Alter  von  4 
bis  15  Jahren.  Als  Resultat  einer  sechswöchigen  Seebadecur  in  Oross-Müritz 
an  der  Ostsee  ergab  sich:  Rachenmandelhyperplasie  46  mal  (13  sehr  gross, 
15  gross,  18  massig)  durchschnittliche  Gewichtszunahme  von  1741 — 2142  g 
gegenüber  2183  g  bei  Kindern  ohne  Hyperplasie;  starke  Einziehungen  der 
Trommelfelle  24  mal,  unverändert  geblieben,  keine  Entzündung  hinzugetreten; 
geringe  Einziehungen  2  mal  stark  geworden ;  Trommelfellnarben  7  mal,  1  mal 
schmerzlose  Eiterung  mit  Durchbruch  der  Narbe;  trockene  Trommelfell- 
perforationen 3  mal,  keine  Eiterung  hinzugetreten,  1  mal  geschlossen;  Pauken- 
höhleneiterungen 6  mal  (nur  mit  einigen  Ausspülungen  l^handelt),  2  mal  un- 
verändert, 4  mal  Bistirt,  darunter  2  mal  Perforation  geschlossen;  starke 
Trübung  des  Stratum  cutaneum  1  mal,  nach  27  Seebädern  vollkommen  auf- 
gehellt.   Ohrfurunkel  sind  bei  keinem  der  Kinder  aufgetreten.  Blau. 


16. 
Kömer,  Zur  Technik  der  Kieferhöhlenpunction.    Ebenda  S.  24. 

Verfasser  beschreibt  einen  Troicart,  welcher  infolge  von  Verbindung 
mit  einem  seitlichen  Ansatzstück  den  Vortheil  bietet,  dass  man  der  dia- 
gnostischen Aspirationspunction  der  Kieferhöhle  vom  unteren  Nasengange 
aus  sogleich  die  Probedurchspülung   und,  wo   erwünscht,   auch  die  thera- 

Eeutische  Auswaschung  nachfolgen  lassen  kann.    Das  Instrument  ist  käuflich 
ei  Pfau,  Berlin,  Dorotheenstrasse  67.  Blau. 


17. 
Joel^    Zur    Lehre    von     dem     angeborenen    Choanalverschluss. 
Ebenda  S.  25. 

Es  handelte  sich  bei  der  22  jährigen  Patientin  um  einen  einseitigen,  voll- 
ständigen, gemischten  Verschluss  der  (linken)  Choane.  Vom  Nasenrachen- 
raum gesehen  erschien  letztere  wie  durch  einen  rothen  Vorhang  abgeschlossen, 
der  fast  durchweg  im  Niveau  ihrer  Ränder  gelegen  war  und  in  der  Mitte 
eine  rundliche,  etwas  gelblich  verfärbte,  mehr  sehnig  glänzende  Stelle  auf- 
wies. Die  Consistenz  war  eine  weiche,  nur  ganz  am  Boden  der  Nase  knöchern. 
Daneben  Abflachung  der  entsprechenden  Gesichtsbälfte,  Hocbstand  des 
Gaumens,  aber  ohne  Andeutuog  einer  ^förmigen  Knickung  des  vorderen 
Kieferastes.  Die  Therapie  bestand  in  galvanischer  Durchtrennung  des  mem- 
branösen  Theiles  des  Verschlusses  und  nachberiger  Tamponade  mit  langen 
Gazestreifen.  Es  wurde  etwa  in  Höhe  des  mittleren  Naseuganp^es  eine  längs- 
ovale, 2:1  cm  messende  OefifDuiig  erzielt,  die  noch  nach  beinahe  2  Jahren 
unverändert  geblieben  war.  Blau. 

18. 
Ole  B.  Bull,  Von  der  Anwendung  der  Chlorwasserstoffsäure  bei 

Knochenaffectionen  an  den  Wänden  desCavum  tympani  und 

Meatus  osseus.    Ebenda  S.  29. 

In  UebereinstimmuDg  mit  seinen  früheren  Beobachtungen  *)  empfiehlt  Ver- 
fasser auch  neuerdings  die  Behandlung  von  KnocbeDaffectionen  in  Pauken- 
höhle und  Gehörgang  mit  Hilfe  von  Säuren,  besonders  Chlorwasserstoffsäure. 
Ein  mit  einer  4  proc.  Lösung  getränkter  Wattebausch  wird  gegen  die  kranke 
Stelle  gedrückt  bezw.  in  eine  vorhandeDe  Oetfnung  (Rec.  epitympanicus)  ein- 
geführt und  bis  zum  folgenden  Tage  liegen  gelassen.  Die  nächste  Appli- 
cation wird  gewöhnlich  erst  nach  Ablauf  einer  Woche  vorgenommen.  Am 
güDStigsten  zeigt  sich  die  Wirkung,  wenn  die  Säure  direct  mit  der  erkrankten 

1)  Vgl.  Archiv.  Bd.  XXX.  S.  307. 


VI.  Wissenschaftliche  Randschaa.  61 

Koochenpartie  in  Berühning  kommen  kann,  w&hrend  Decalcinining  und  Re- 
sorption bedeutend  langsamer  vor  sich  gehen,  wo  jene  noch  grOsstentheils 
von  Haut  oder  Schleimhaut  bedeckt  ist.  Das  Hauptanwendungsgebiet  der 
Methode  sind  die  Falle  mit  Affection  der  W&nde  des  Cavum  tympani,  ein- 
schliesslich der  lateralen  Wand  des  Recessns  epitympanicus,  sowie  des  hinteren 
oberen  Theiles  des  Gehörganges.  Far  Caries  der  Gehörknöchelchen  passt 
die  Salss&urebehandlung  nicht,  auch  im  äusseren  Theile  des  Meatns  wird  sie 
schlechter  vertragen  und  sollte  jedenfalls  nicht  bei  umfangreicheren  Necrosen 
verwendet  werden.  In  zweifelhaften  F&Uen  vermag  die  Benutzung  der  S&uren 
manchmal  zur  Entdeckung  eines  sonst  unerkannt  gebliebenen  Knochenleidens 
zu  führen.  Es  schwillt  nämlich  die  kranke  Koochenpartie  unter  Einwirkung 
der  Säure  bedeutend  an ;  steht  die  angegriffene  l^artie  mit  gesunder  Knochen- 
masse in  Verbindung,  so  wird  die  Geschwulst,  die  weisslicher  Farbe  ist, 
vascnlarisirt  und  zeigt  auf  Nadelstiche  Blutflecke ;  dieses  geschieht  aber  nicht, 
wenn  ein  Sequester  vorliegt.  Das  Yerhältniss  der  unter  der  Salzsäurebe- 
liandlung  ganz  sicher  constatirten  dauernden  Heilungen  wird  auf  37  Proc. 
angegeben.  Blau. 

19. 
Eulensiein,   Bewegliches,    spongiöses    Osteom    des   knorpeligen 
Theiles  des  äusseren  Gehörgangs.    Ebenda  S.  40. 

Bei  dem  36  Jahre  alten  Patienten  war  der  Gehörgang  rechts  durch 
einen  kugeligen,  von  normaler  Epidermis  überkleideten,  bei  Berührung 
schmerzhaften  und  sich  knochenhart  anfühlenden  Tumor  verschlossen,  der 
nur  nach  hinten  oben  einen  feinen  Spalt  frciliess.  Eine  spätere  Untersuchung 
zeigte,  dass  die  Geschwulst  beweglich  war  und  sich  mitteist  der  in  den  Spalt 
eingeführten  Sonde  in  engen  Grenzen  nach  verschiedenen  Richtungen  hin- 
und  herwälzen  Hess.  Abtragung  in  der  Narkose  mit  der  kalten  Schlinge; 
glatter  Ueilungsverlanf;  keine  sonstigen  YeränderunKen  im  Ohre.  Die  ent- 
fernte Geschwulst  hatte  den  Umfang  einer  grossen  Erbse  und  entsprang  von 
der  vorderen  unteren  Wand  des  knorpeligen  Gehörganges  ohne  eigent- 
lichen Stiel,  vielmehr  der  Haut  in  einer  Ausdehnung  von  4  mm  direct  auf- 
sitzend. Auf  dem  Durchschnitt  bot  sie  das  Bild  spongiösen,  markhaltlgen 
Ksochens,  mikroskopisch  erwies  sie  sich  als  eine  typische,  mit  schleimigem 
Knochenmark  versehene  Exostose,  deren  uuregelmässig  eingelagerte  Knochen- 
bälkchen  aber  nur  bis  in  die  Nähe  der  Ansatzstelle  herangingen,  nicht  etwa 
diese  durchsetzten.  Es  ist  daher  die  Bezeichnung  „Osteom'*  für  die  Geschwulst 
gerechtfertigt.  Blau. 

20. 

Teichmann,  Ein  Beitrag  zur  Diplacusis.    Ebenda  S.  44. 

Verfasser,  vollkommen  ohrgesund,  hat  an  sich  selbst,  als  er  viel  mit 
Stimmgabelnntersuchungen  beschäftigt  war,  eine  Diplacusis  monauralis  be- 
obachtet. Liess  er  die  Stimmgabel  c^  vor  dem  Ohre  erklingen,  so  gesellte 
sich  einige  Secunden  vor  dem  Erlöschen  des  Tones  ein  zweiter  Ton  hinzu, 
welcher  a^  also  der  tieferen  kleinen  Terz  entsprach.  Mit  zunehmender 
Stärke  des  Anschlages  verlängerte  sich  der  Zeitraum  bis  zum  Auftreten  des 
sweiten  Tones,  letzterer  war  übrigens  viel  schwächer  als  der  objective  Ton. 
setzte  fast  plötzlich  unter  leisem  Schwirren  ein  und  verklang  allmählich  mit 
dem  anderen  Tone.  Die  Erscheinung  ist  beiderseits  vorhanden,  währt  schon 
läoger  als  ein  Jahr  und  ist  in  ihrer  Intensität  abhängig  von  dem  jeweiligen 
Zustande  des  Nervensystems.  Andere  Stimmgabeln  rufen  sie  nicht  hervor, 
nur  beim  Abklingen  von  fls  ^  wird  gegen  Ende  hin  ein  schwirrendes  Geräusch 
▼00  schwer  bestimmbarer  Tonhöhe  bemerklich.  Die  Ursache  der  Diplacusis 
monauralis  verlegt  Verfasser  mit  Gradenigo  sowohl  in  das  Labyrinth  als 
in  die  Qehirncentren  und  sieht  sie  in  einer  abnormen  Steigerung  physio- 
logischer Vorgänge  (Reizübertragung,  Gewohnheit  der  Gonsonanz).  Dass 
aber  die  Diplsicusis,  wenngleich  zuleut  immer  central  ausgelöst,  auch  durch 
periphere  Affectionen  hervorgernfen  werden  kann,   beweist  eine  weitere  vom 
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Verfasser  an  sich  selbst  gemachte  Erfahrung,  indem  derselbe  nftmlich  an> 
mittelbar  nach  der  Einwirkung  von  Zugluft  rechterseits  Ohrenklingen  and 
Schwerhörigkeit  bekam,  dem  Untersuchungsbefunde  nach  offenbar  eine  com- 
binirte  Affection  des  mittleren  und  inneren  Obres,  und  während  dieser  sich 
eine  Diplacusis  binauralis  dysharmonica  für  die  Gabeln  cS  a\  c*  und  c^ 
und  im  weiteren  Verlaufe  eine  Diplacusis  monauralis  von  wechselndem 
Intervall  (c*  mit  f,  dann  mit  e')  einstellte.  Auch  das  snbjective  Ger&usch 
hatte  zeitweise  einen  Doppelklang  (h>  — f).  Blau« 


21. 

Röpke,  Zur  Operation  des  otitischen  Grosshirnabscesses  mit  be- 
sonderer Berücksichtigung  des  Heilwerthes  der  Operation. 
Zeitschrift  für  Ohrenheilkunde.  IXXIV.  2  u.  3.  S.  95. 

Die  Arbeit  zeichnet  sich  durch  grosse  Sorgfalt  und  gründlichste  Litte- 
raturkenntniss  aus,  sie  basirt  auf  142  F&llen  operirter  Grosshirnabscesse, 
welche  am  Schluss  ihren  wesentlichsten  Grundzügen  nach  tabellarisch  zu* 
sammengestellt  werden.  Von  diesen  waren,  vom  Eintritt  der  ersten  Symptome 
an  gerechnet,  58  Fälle  acuter,  16  subacuter  und  nur  1 1 .  chronischer  Natur, 
während  bei  57  Angaben  über  den  Verlauf  fehlen.  Es  hatten  sich  ferner 
26  Fälle  an  acute,  109  an  chronische  Ohreiterungen  angeschlossen.  Dem 
Alter  nach  gehörten  die  meisten  Patienten  (33  und  36)  dem  2.  und  3.  Decen- 
nium  an,  24  waren  Kinder  unter  10  Jahren;  auf  83  männliche  kamen  41  weib- 
liche Individuen.  Als  Sitz  des  Leidens  ergab  sich  66  mal  die  rechte  und 
67  mal  die  linke  Seite;  dieses  mit  Körner 's  Angaben  nicht  im  Einklang 
stehende  Vorwiegen  der  linken  Seite  unter  den  operirten  Abscessen  rührt 
wohl  daher,  dass  letztere  hier  sich  leichter  durch  Herdsymptome  (Aphasie) 
verrathen.  In  der  Tbat  boten  von  den  67  linksseitigen  Abscessen  52,  von 
den  66  rechtsseitigen  nur  32  vor  der  Operation  Herdsymptome  dar.  Verfasser 
bespricht  die  oft  grossen  diagnostischen  Schwierigkeiten  und  führt  aus,  dass 
man  beim  Vorhandensein  von  Herdsymptomen  oder,  wo  diese  fehlen,  bei  Coma 
oder  stürmischem  Verlaufe  sofort  einschreiten  soll,  am  besten  sogleich  in  Ver- 
bindung mit  der  Operation  des  erkrankten  Ohres,  während  man  bei  mehr 
chronischem  Verlaufe  zuerst  die  Radicaloperation  macht  und  sich  weiter  von 
dem  Befunde  bei  ihr,  bezw.  ihrem  Erfolge  leiten  lässt.  Die  Aufsuchung  des 
Abscesses  räth  Verfasser  in  Uebereinstimmung  mit  Schwartze  nur  dann 
vom  Tegmen  tympani  aus  vorzunehmen,  wenn  eine  Fistel  oder  cariöse  Stelle 
hier  den  Infectionsweg  nach  der  Schädelhöhle  anzeigt,  dagegen  soll  man  in 
allen  anderen  Fällen  von  der  Schuppe  aus  operiren  und  bei  positivem  Befunde 
dann  allerdings  eine  Gegenöffnuog  am  Tegmen  tympani  anlegen,  ebenso  wie 
es  sich,  wenn  man  an  letzterem  Orte  eingegangen  ist,  empfiehlt,  eine  Gegen- 
öffnung von  der  Schuppe  aus  zu  machen,  wenn  die  Virulenz  der  Infections- 
erreger  dem  ganzen  Krankheitsbilde  nach  eine  grosse  ist,  oder  wenn  sich 
später  Zeichen  von  Eiterretention  einstellen.  Unter  den  gesammelten  Fällen 
ist  81  mal  der  Abscess  von  der  Schuppe,  43  mal  vom  Paukeohöhlendache  aus 
entleert  worden,  7  mal  wurden  an  beiden  Stellen  Oeffnungen  angelegt,  und 
6  mal  bildete  eine  Fistel  auf  der  Schuppe  die  Wegleitung.  Was  den  thera- 
peutischen Werth  der  operativen  BehandluDg  des  otitischen  Grosshirnabsesses 
Detrifft,  so  sind  von  den  142  Fällen  59  als  geheilt  quoad  vitam  zu  bezeichnen, 
bei  82  trat  kürzere  oder  längere  Zeit  nach  der  Operation  der  Tod  ein,  bei 
einem  ist  das  Resultat  unbekannt.  In  den  letalen  Fällen  war  die  Todesursache: 
6  mal  Uoglücksfälle  bei  der  Operation,  5  mal  bereits  vorher  eingetretener  Durch- 
bruch in  den  Seitenventrikel,  7  mal  solcher  nach  der  Operation,  7  mal  Meningitis, 
bereits  vor  der  Operation  vorhanden,  10  mal  Meningitis  nach  der  Operation, 
8  mal  Encephalitis  und  Meningitis,  6  mal  ein  zweiter,  uneröffnet  gebliebener 
Abscess,  1  mal  Meningitis  und  8  mal  Encephalitis  neben  einem  zweiten,  un- 
eröffneten  Abscess,  6  mal  Sinusphlebitis  und  pyämische  Metastasen,  1  mal 
Hirnprolaps  mit  nachfolgender  Meningitis ,  2  mal  neue  Abscesse ,  1  mal  Apo- 
plexie, 3  mal  Pneumonie,  1  mal  Unterleibserkrankung,  1  mal  Ursache  unbe- 
kannt, 5  mal  Todesursache  nicht  erwähnt,  4  mal  keine  Section.    Die  meisten 
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PatieDteu  waren  in  den  ersten  Tagen  oder  Wochen  nach  der  Operation  ge- 
storben, doch  konnte  (19  mal)  darüber  auch  längere  Zeit,  1  Monat  bis  zu 
1  Jahre,  Yergehen.  Acht  Kranke  starben  sogar  nachträglich  noch,  nachdem 
sie  bereits  als  geheilt  betrachtet  oder  publicirt  worden  waren;  bei  1  Kranken 
trat  noch  1  Jahr  nach  der  Operation  ein  Recidi?  auf,  obgleich  auch  das  pri- 
märe Ohrenleiden  ausgeheilt  war,  und  der  Tod  erfolgte  durch  Basilarmenin- 
gitis.  Als  geheilte  FiUle  sind  vom  Verfasser  nur  solche  betrachtet  worden, 
die  zum  mindesten  1  Jahr  lang  nach  der  Operation,  die  meisten  länger,  con- 
trollirt  worden  waren.  Es  sind  deren  59.  Bei  der  Mehrzahl  ging  die  Heilung 
glatt  Yon  statten.  Bedrohliche  Störungen  (Schneckennekrose,  pyämisches  Fie- 
ber, Eiterretention,  zweiter  Hirnabscess,  HirnproIapsuS),  die  einige  Male  eine 
zweite  Operation  notb wendig  machten,  stellten  sich  während  der  Nachbehand- 
lung in  12  Fällen  ein.  Bei  10  Patienten  ist  eine  vorübergehende  oder  auch 
dauernde  Störung  entstanden,  die  mit  der  Operation  in  Zusammenhang  ge- 
bracht werden  musste ;  es  handelte  sich  dabei  vorwiegend  um  plötzlich,  aber 
selten  auftretende  Schwindelanfälle,  die  gewöhnlich  zu  Bewusstlosigkeit  führ- 
ten und  mehrfach  falschlich  für  Epilepsie  gehalten  wurden,  ferner  werden 
erwähnt  Kopfschmerzen,  Geistesschwäche,  verändertes  Wesen,  Trigeminus- 
neuralgieu,  Sprachstörungen,  homonyme  Hemianopsie,  Schwäche  im  Arm,  Be- 
wegungsstörungen, doch  sind  unter  den  10  Patienten  nur  2,  deren  Oeist  und 
Körper  sich  nach  der  Operation  bleibend  geschädigt  zeigten.  Es  kann  mit- 
bin die  Zahl  der  Dauerheilungen  unter  141  Operirten  auf  57  gleich  40,4  Proc. 
beziffert  werden.  Alter  und  Geschlecht,  acuter  oder  chronischer  Charakter 
des  ursächlichen  Ohrenleidens,  das  Vorbandensein  oder  Fehlen  von  Herdsym- 
ptomeo,  die  Seite  des  Abscesses  spielen  hierbei  keine  Rolle.  Dagegen  bieten 
günstigere  Chancen  die  acut  oder  subacut  vorlaufenden  Abscesse  gegenüber 
den  chronischen  (51,7  bezw.  50  Proc.  Heilungen  gegenüber  18,1  Proc),  die 
wenig  virulenten  und  nncomplicirten  Fälle,  gekenrzeichnet  durch  normale 
oder  subnormale  Temperatur,  die  kleinen,  meist  oberflächlich  gelegenen  Abs- 
cesse. Günstig  ist  das  Fehlen  pathogener  Keime  im  Abscesseiter,  ungünstig 
das  Vorhandensein  tiefer  Nischen  und  Ausbuchtungen  in  den  Wänden  bei 
fehlender  Abscessmembran,  desgleichen  fortschreitende  Erweichung  der  Um- 
gebung nach  der  Operation.  Von  den  verschiedenen  Operationsmethoden  giebt 
diejenige  der  doppelten  Eröffnung  von  Schuppe  und  Tegmen  tympani  aus  die 
besten  Resultate;  es  wurden  hier  unter  7  Fallen  5  geheilt  (70,1  Proc),  wäh- 
rend unter  81  nur  von  der  Schuppe  aus  operirten  Fällen  31  (38,3  Proc),  unter 
43  nur  vom  Paukenböhlendache  operirten  18  (40,2  Proc.)  geheilt  wurden. 

Blau. 

22. 

Wagner,  H  örbefunde  vor  und  nach  der  Radicaloperation.  Ebenda 
Seite  165. 

Verfasser  bat  in  24  Fällen  von  Schwendt  ausgeführter  Radicalope- 
ration das  Hörvermögen  geprüft  und  gefunden,  dass  in  nncomplicirten  Fällen 
nach  der  Operation  das  Hörfeld  unten  gewöhnlich  in  der  grossen  Octave  be- 
gann und  nach  oben  ganz  oder  doch  annähernd  bis  zur  normalen  Grenze 
reichte,  dass  die  Hördauer  für  Stimmgabeln  in  Luftleitung  stark  herabgesetzt 
war,  am  meisten  an  der  unteren  Tongrenze  und  von  da  ansteigend  mit  einer 
allmählichen  und  gleicbmässigen  Zunahme  des  Hördauerwerthes  gegen  die 
oberen  Getanen,  dass  speciell  für  das  im  wichtigsten  Hörbezirk  gelegene  c^ 
die  Bördaner  immer  unter  50  Proc.  der  normalen  war,  dass  das  restirende 
Spracbgehör  zum  Verständniss  wenigstens  der  erlernten  Sprache  vollkommen 
genügte,  und  dass  für  die  tieferen  Stimmgabeltöne  (bis  ci)  die  Luftleitum; 
stets  hinter  der  Knorhenleitung  zurückblieb,  selbst  wenn  die  letztere  gar 
keine  abnorme  Verstärkung  zeigte.  In  7  vor  und  nach  der  Operation  auf 
das  Qebör  untersuchten  Fällen  ergab  sich  keine  wesentliche  Veränderung 
dnrch  diese,  4  mal  war  das  Gehör  gleich  geblieben,  1  mal  Hess  sich  eine  ge- 
ringe Besserung,  2  mal  eine  geringe  Verschlechterung  wahrnehmen.  Die  Be- 
schaffenheit des  Hörvermögens  steht  bei  der  Anzeige  zur  Radicaloperation 
natürlich  immer  erst  in  zweiter  Reihe ;  insofern  eine  starke  Herabsetzung  des 


64  VI.  Wissenschaftliche  Rundschaa. 

Gehörs  auf  ein  grösseres,  eine  weniger  starke  auf  ein  geringeres  Schall- 
leitungsbinderniss  deutet,  könnte  bei  sonst  nicht  zwingenden  Gründen  erstere 
zur  Vornahme  der  Operation,  letztere  zu  einer  noch  znwarteoden  Haltung 
auffordern.  Blau. 

23. 

Hynitzsch,  Anatomische  Untersuchungen  über  die  Hypertrophie 
der  Pharynxtonsille.    Ebenda  S.  184. 

Die  Untersuchungen  entstammen  der  Universitätsklinik  für  Ohrenkrank- 
heiten  zu  Strassburg.  Sie  beziehen  sich  auf  180  exstirpirte  Pharynxtonsillen, 
bei  welchen  173  mal  reine  Hypertrophie,  nur  7  mal  Tuberculose  gefunden 
wurde.  Die  Hypertrophie  der  Kachentonsilie  zeigte  zwei  verschiedene  Typen, 
jenachdem  sich  an  ihr  mehr  die  Follikel  oder  das  interfolliculäre  Gewebe 
betheiligten.  £rsterenfalls  waren  durch  centrale  Erweichung  im  Innern 
manchmal  kleine  Eiterherde  entstanden.  Frische  Blutungen,  wohl  artefici- 
eilen  Ursprunges,  Hessen  sich  bei  beiden  Typen  häufig  nachweisen,  viel 
seltener  die  Folgen  früherer  spontaner  Blutungen  als  Blutpigment  oder  sog. 
Blutkörperchen-Schatten.  Das  Epithel  war  an  der  Oberfläche  der  hyper- 
trophischen Tonsille  entweder  geschichtetes  Cylinderepithel,  oft  mit  schönen 
Flimmerhaaren,  oder  geschichtetes  Plattenepithel,  beide  vielfach  in  einander 
übergehend,  in  den  Krypten  vorwiegend  geschichtetes  Cylinderepithel.  Zwei- 
mal zeigten  letztere  anstatt  des  gewöhnlichen  Schleimes  oder  Eiters  einen 
anderen  Inhalt,  sie  waren  nämlich  angefüllt  durch  sich  kreuzende  kleine 
Zotten,  welche  aus  dem  adenoiden  Gewebe  herstammten,  in  ihrem  Innern 
dünne,  sich  verzweigende  Capillaren  führten,  und  die  das  (sie  nun  bedeckende) 
Epithel  der  Krypten  vor  sich  hergeschoben  hatten.  Cysten  wurden  in  zweierlei 
Art  gefunden,  nämlich  Cylinderepithelcysten  und  Plattcnepithelcysten,  beide 
von  mikroskopischer  Beschaffenheit  bis  zur  Grösse  einer  weissen  Bohne 
schwankend,  aber  niemals  vereint  vorkommend.  Die  Cylinderepithelcysten 
enthielten  als  Inhalt  Schleim  neben  verschiedenen  Zellarten,  u.  a.  auch  Riesen- 
zellen, die  sich  aber  durch  die  regellose  und  niemals  wandständige  Anord- 
nung der  Kerne  von  den  Langhans*schen  Riesenzellen  unterschieden  und 
nichts  mit  Tuberculose  zu  thun  hatten.  Die  Plattenepithelc^sten  zeigten 
einen  gelbbräunlichen  schmierigen  Inhalt  und  ähnelten  in  ihrer  Strnctor 
kleinen  Cholesteatomen.  Ihrer  Entstehung  nach  sind  die  Cylinderepithel- 
cysten als  Retentionscysten  aufzufassen,  von  der  Bursa  pharyngea  oder  auch 
jeder  anderen  grösseren  oder  kleineren  Lacune  aus  entstanden,  während  die 
Plattenepithelcysten  ihren  Ursprung  vorzugsweise  wohl  von  den  Hornperlen 
ableiten,  die  sich  im  Innern  der  von  der  Oberfläche  in  die  Tiefe  gehenden  soliden 
epithelialen  Zapfen  vorfinden.  —  Tuberculose  der  Rachenmandel  ist  7  mal, 
also  in  3,9  Proc,  nachgewiesen  worden.  Klinisch  hatten  diese  Patienten  das 
Bild  der  reinen  Rachenmandelhypertrophie  dargeboten,  die  Tuberculose  wurde 
erst  durch  die  mikroskopische  Untersuchung  festgestellt.  Es  zeigte  sich  da- 
bei regelmässig  anstatt  des  von  Follikeln  durchsetzten  adenoiden  Gewebes 
eine  mehr  oder  weniger  grosse  Anzahl  kleiner  rundlicher  Herde,  die  sich  durch 
ihre  schwächere  Färbbarkeit  auszeichneten  und  sehr  häufig  mit  einander 
confluirten.  Die  Herde  bestanden  peripher  aus  blassen  länglichen,  sogenann- 
ten epithelioiden  Zellen  und  im  Centrum  aus  hellen,  theils  glänzend  hyalinen, 
theils  feinkörnigen,  käsigen  Massen;  eingestreut  waren  beiderorts  mehr  oder 
minder  reichliche  typische  Langhans 'sehe  Riesenzellen  mit  zahlreichen, 
immer  wandständig  angeordneten  Kernen.  Dreimal  wurden  Tuberkelbacillen 
gefunden.  Von  drei  mitexstirpirten  Gaumentonsillen  war  eine  ebenfalls  tuber- 
culös.  Verfasser  bemerkt,  dass  die  Tuberculose  der  Rachenmandel  ein  un- 
gemein seltenes  Vorkommniss  bildet,  welches  mit  der  so  häutigen  gemeinen 
Hypertrophie  nichts  zu  thun  hat.  Die  Tuberculose  ist  in  diesen  Fällen  als 
etwas  Accidentelles  oder  Secundäres  zu  betrachten,  das  sich  zu  der  bereits 
vorhandenen  Hypertrophie  hinzugesellt.  Der  Umstand,  dass  nur  bei  zwei  Pa- 
tienten noch  sonst  im  Körper  tuberculose  Veränderungen  nachzuweisen  waren, 
lässt  vermuthen,  dass  die  Tuberculose  in  der  Rachenmandel  auch  primär  auf- 
treten kann.  —  Den  Schluss  der  Arbeit  bilden  die  Protokolle  der  Fälle  von 
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Taberculose,  sowie  die  Beschreibung  je  eines  Falles  von  Schleimcyste  und 
von  Horncyste.  Blau. 

24. 
Ltster  und  Gomez^  Ueber  die  Einwirkung  comprimirtcr  Luft  auf 
das  menschliche  Ohr,  auf  Grund  der  Beobachtungen,  welche 
in  dem  Senkkasten  der  Brücke  über  den  New  East-River  ge- 
macht wurden.  Ebenda.  S.  240. 

Die  Verfasser  beschreiben  die  bekannten  subjectiven  Störungen,  welche 
—  indlTiduell  verschieden  —  w&hrend  des  Einschleusens  und  (weniger)  wäh- 
rend des  Ausschleusens  eintreten:  Angstgefühl,  Ohrenklingen,  Gefühl  der 
Eänw&rts-  (bezw.  Ausw&rts-)  Drücknng  des  Trommelfells,  Völle  im  Ohre.  Diese 
£mpfindungen  verschwinden  im  Senkkasten  selbst  Hörprüfungen  in  letz- 
terem zeigten  eine  Herabsetzung  der  Perception  für  Stimmgabelschwingungen 
in  Luft-  und  noch  mehr  in  Knochenleitung,  besonders  für  die  höheren  Töne 
und  entsprechend  der  Druckerhöhung;  untere  Tongrenze  unverändert;  Web  er - 
scher  Versuch  ohne  Lateralisation ;  Hörweite  für  Flüster-  und  Ck)nver8ations- 
aprache  deutlich  herabgesetzt;  Behinderung  oder  Ausfall  des  Hörens  für  be- 
stimmte Vocale  und  Gonsonanten;  Herabsetzung  der  Hörweite  für  die  Uhr. 
Die  genannten  Störungen,  welche  auf  das  Labyrinth  bezogen  werden,  konnten 
bei  nicht  an  die  Wirkung  der  comprimirten  Luft  gewöhnten  Personen  noch 
nachher  bis  zu  24  —  48  Stunden  anhalten;  ebenso  vermochte  eine  Druck- 
erhöhung auf  zwei  Atmosphären  manchmal  eine  Verschiebung  der  Gehör- 
knöchelchenkette und  dauerndes  Ohrenklingen  zu  erzeugen.  Individuen  mit 
Schnupfen,  Congestion  der  Nasenrachenschleimhaut,  Paukenhöhlensklerose, 
Erkrankung  des  Labyrinths,  Herzaffectioneu,  Neigung  zu  Hyperästhesie  oder 
nervösem  Temperament  sollte  das  Betreten  des  Schliessers  und  Senkkastens 
antersagt  werden.  Blau. 

25. 
Wex,  Beiträge  zur  normalen  und  pathologischen  Histologie  der 
Rachentonsille.   Ebenda.  S.  207. 

Verfasser  hat  seine  Untersuchungen  unter  Leitung  von  Lubarsch  und 
auf  Veranlassung  von  Körner  an  2lu  von  letzterem  exstirpirten  Rachenton- 
aillen  angestellt.  Nach  kurzer  Besprechung  des  normalen  Baues  der  Tonsille 
beim  Neugeborenen  geht  er  zunächst  auf  die  Veränderungen  bei  Hyperplasie 
des  Organs  ein.  Verfasser  unterscheidet  gefässreiche  und  gefässarme,  sowie 
foUikelreiche  und  foliikelarme  hyperplastische  Tonsillen.  Die  gefässreicheu 
Tonsillen  fallen  aber  keineswegs  mit  den  klinischen  sogenannten  weichen  For- 
men zusammen  und  umgekehrt,  vielmehr  spielt  bei  diesen  wesentlich  das  Vor- 
handensein acut -entzündlicher  Veränderungen  mit,  während  bei  den  harten 
Formen  nicht  nur  die  entzündlichen  Veränderungen  mehr  zurücktreten,  son- 
dern auch  Bindegewebswucherung  und  hyaline  Gefässveränderungen  sich  vor- 
finden. Ebensowenig  stehen  die  manchmal  recht  profusen  Blutungen  nach 
der  Entfernung  mit  dem  Gefässreichthum  des  Organs  in  Zusammenhang,  son- 
dern dieselben  haben  ihre  Ursache  weit  mehr  in  eingetretenen  pathologischen 
Veränderungen  der  Gefässe.  Die  Frage,  ob  die  Vergrösserung  der  Rachen- 
mandel auf  einer  reinen  Hyperplasie  oder  gleichzeitig  auf  entzündlichen  Vor- 
gängen beruht,  entscheidet  Verfasser  in  letzterem  Sinne,  wenngleich  er  darum 
die  bisherige  klinische  Bezeichnung  als  „Rachenmandelhyperplasie**  nicht  auf 
gegeben  haben  will.  Die  Gründe,  welche  ihn  zu  obiger  Ansicht  veranlassen, 
sind  die  folgenden: 

1.  Der  Befund  von  aiterativen  Veränderungen,  wie  Epithelnekrosen,  Zell- 
zerfall in  den  Keimcentrcn  der  Follikel  (Karyorhexis),  Zerfall  von  Binde- 
gewebszellen im  submucösen  Bindegewebe,  Zerfall  acidophiler  Wanderzellen 
mit  Bildung  hyaliner  Kugeln; 

2.  das  Vorkommen  flüssiger  und  zelliger  Exsudation,  sowie  von  Zellwan- 
derungen, insofern  nämlich  die  lymphoiden  Zellen  mitunter  durch  seröse  Flüs- 
sigkeit auseinander  gedrängt  waren,  wobei  es  zur  Bildung  kleiner  Lachen 

AicUt  f.  OhienheUlrande.  LI.  Bd.  5 
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kommen  konnte,  ferner  eine  Dnrchwandernng  des  Epithels  and  des  adenoiden 
Gewebes  durch  acidophile,  gelappt-  und  mehrkernige  Leukocyten  sich  zeigte^ 
und  endlich  grosse  Wanderzrllen  (Clasmatocyten)  nachweisbar  waren,  die  in 
der  Submucosa  in  typischer  Lagerung  als  breite  Züge  die  grösseren  Blut- 
gefässe umsaben,  von  hier  aber  vereinzelt  oder  in  mächtigen  Gruppen  auch 
das  adenoide  Gewebe  durchdrangen  und  bis  dicht  unter  das  Epithel,  selten 
sogar  durch  dieses  hindurch,  vordrangen; 

3.  der  Befund  von  Wucherungserscheinungen:  Neubildung  lymphoider 
Zellen  mit  reichlicher  Mitosenbildung  in  den  Keimcentren,  Gefässneubildang, 
Bindegewebswucherang.  — 

Verfasser  bespricht  des  Weiteren  die  Tuberculose  der  KachenmaDdel, 
welche  von  ihm  in  7  Fällen  (3,33  Proc)  nachgewiesen  wurde.  Er  erörtert  die 
Unterscheidungsmerkmale  zwischen  echter  und  Fremdkörpertuberculoae  und 
bemerkt  ausdrücklich,  dass  er  das  Vorkommen  von  Biesenzellen  mit  wand- 
ständigen Kernen  nicht  für  bezeichnend  für  echte  Tuberculose  hält.  Riesen- 
Zellen  ohne  Tuberculose  war  er  in  der  Lage  10  mal  zu  constatiren.  In  den 
echten  Tuber culoseßlllen  waren  die  Tuberkel  meist  im  adenoiden  Gewebe 
gelegen  und  erstreckten  sich  nur,  wenn  sie  in  grösserer  Anzahl  vorhanden 
waren,  bis  gegen  das  Epithel.  Sie  bestanden  aus  Epitheloidz eilen ,  deren 
Kerne,  wenn  erhalten,  Kernkörperchen  mit  starkem  Chromatiogehalt  aufwie- 
sen, die  ferner  sich  mit  mehr  oder  weniger  zahlreichen  Leukocyten  mit  zer- 
bröckelten Kernen  durchsetzt  zeigten,  und  die  endlich  Biesenzellen  umgaben, 
welche  eine  oft  sehr  bedeutende  Menge  von  grossen  bläschenförmigen  Kernen 
in  sich  einschlössen.  Auch  Verkäsung,  hyaline  Degeneration  und  Zerfall 
Hessen  sich  nachweisen.  Tuberkelbacillen  wurden  6  mal  gefunden,  allerdings 
stets  nur  nach  längerem  Suchen  und  auch  dann  nur  in  sehr  spärlicher  An- 
zahl.   Im  übrigen  Körper  waren  niemals  manifeste  Tuberkelherde  vorhanden. 

Blau. 

26. 
Guranowski,  Ein  Fall  von  Duplicität  des  äusseren  Gehörganges. 
Ebenda.  S.  245. 

Patient,  29  Jahre  alt,  klagte  über  plötzlich  entstandene  Taubheit.  Ohr- 
öffnung und  der  ganze  knorplige  Gehörgang  durch  ein  von  hinten  oben  nach 
vorn  unten  verlaufendes  Septum  in  zwei  ziemlich  gleiche  Hälften  getheilt,  von 
denen  die  vordere  blind  endigte,  die  hintere  bis  zum  Trommelfell  verlief  und 
durch  Cerumen  verstopft  war.  Das  Septum  erwies  sich  als  ziemlich  dick, 
enthielt  einen  dünnen  Knorpel  und  war  von  glatter  Haut  bekleidet,  die  con- 
tinuirlich  in  diejenige  der  normalen  Ohrmuschel  überging.  Die  Missbildung 
bestand  seit  der  Gebart.  Cerumen  durch  Ausspritzen  entfernt;  Trommelfell 
und  Gehör  normal.  Blau. 

27. 
Oskar  Wolf,  Die  Hörprüfung  mittelst  der  Sprache.    Eine  Berich- 
tigung des  Bezold*schen  „Schema  für  die  Gehörprüfung  des 
kranken  Ohres.'*   Zeitschr.  f.  Obrenheilk.  XXXIV.  4.  S.  289. 

Der  Versuch  Bezold*s,  für  die  Hörprüfung  mit  der  Sprache  allein  die 
Zahlen  von  1—100  in  Anwendung  zu  ziehen,  wird  vom  Vert'asser  zurückge- 
wiesen und  dagegen  die  von  ihm  schon  seit  Langem  hervorgehobene  Noth- 
wendigkeit  betont,  zu  obiger  Untersuchung  die  einzelnen  Sprachlaute  (Vocale 
und  Consonanten)  mit  Bück  sieht  auf  ihren  acustischen  Charakter  und  des 
Weiteren  aus  diesen  passend  zusammengesetzte  Worte  zu  benutzen.  Ver- 
fasser wiederholt  die  Ausführungen  aus  seiner  Monographie  „Sprache  und 
Ohr*"  über  Tonhöhe  und  Tonstärke  der  einzelnen  Sprachlaute  und  bemerkt, 
dass  die  sonst  so  verschiedene  Tonstärke  durch  Verwerthung  der  Flüster- 
si)rache  bis  auf  geringe  Diiferenzen  ausgeglichen  wird.  In  Betracht  kommen, 
wie  bekannt,  für  die  Hörprüfung  1.  die  hohen  und  weittragenden  Zischlaute 
Seh,  S,  G  oder  Ch-molle  (Prüfungsworte:  Messer,  Strasse,  Säge,  Essig)  und 
die  hohen  schwachen  Laute  F  und  V  (Pr.-W.:  Feder,  Frankfurt,  Pfeffer), 
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2.  die  Explosiflaute  mittlerer  Tonhöhe  B,  T,  K  (Pr.-W.:  Teppich,  Tante, 
Kette,  Kappe),  3.  die  tiefen  Laute  U  und  Zungenspitzen  R  (Pr.-W.:  Ruhe, 
Uhr,  Bruder,  Ruhrort,  Reiter,  Hundert).  Gewöhnlich  kann  man  durch  Ver- 
wendung dieser  PrOfungsworte  und  ausserdem  je  eines  hohen,  mittleren  und 
tiefen  Stimmgabeltones  ein  ausreichendes  Bild  des  vorhandenen  Gehörs  er- 
halten; anderenfalls  müsste  man  noch  die  ebengenannten  Sprachlaute  einzeln 
heranziehen.  In  Bezug  auf  die  Prüfungsresultate  je  nach  der  Localisatiou 
des  Krankheitsprocesses  bemerkt  Verfasser,  dass  die  schal  Verstärkende  Kraft 
des  Trommelfells  am  meisten  herabgesetzt  wird,  wenn  Hindernisse  die  Fort- 
leitung seiner  Schwingungen  beeinflussen,  mag  es  sich  dabei  um  angelagerte 
Fremdkörper,  Abnormitäten  der  Gehörknöchelchenkette,  Schwellung  oder  Ex- 
sudatansammlung in  der  Paukenhöhle  handeln.  Eine  abnorme  Spannung  des 
Trommelfells  bewirkt  hauptsächlich  Abdämpfung  der  tieferen  und  stärkeres 
Hervortreten  der  höheren  Töne.  Bei  Trommelfelldefecten  wird  ebenfalls  in 
steigender  Progression  die  Wahrnehmung  der  tieferen  Töne  vermindert,  ausser- 
dem leidet  aber  auch  das  Gehör  für  die  Explosivlaute  mittlerer  Tonhöhe  B, 
K  und  T,  welche  letztere  in  des  Verfassers  Versuchen  entsprechend  dem  zu- 
nehmenden Umfange  des  Defectes  fast  gleichmässig  in  14  — 5B  Proc.  nicht 
perclpirt  wurden.  Nach  Verlust  von  Trommelfell,  Hammer  und  Amboss  zeigt 
sich  besonders  ein  sehr  schlechtes  Gehör  für  die  tiefen  Laute  (R  uud  U),  die 
übrigen  Vocale  gelangen  besser  zur  Perception,  die  Explosivlaute  B,  K,  T  und 
der  schwache  F-Laut  dagegen  sehr  mangelhaft,  während  die  Zischlaute  gut 
übertragen  werden.  Besonders  leiden  die  Patienten  unter  den  Nachschwin- 
gungen des  in  seiner  Excursion  jetzt  unbeschränkten  Steigbügels,  daher  selbst 
günstig  liegende  Worte  verwirrt  erscheinen.  Von  reguUrtem  Hören  eines  Satzes 
kann  hier  nur  die  Rede  sein,  wenn  Wort  für  Wort  langsam  abgesetzt  vor- 
gesprochen werden.  Für  Erkrankung  des  Labyrinths  ist  ein  Herabrücken  der 
oberen  Tongrenze  keineswegs  charakteristisch,  da  solches  fehlen  und  auch 
durch  Rigidität  des  scballleitenden  Apparates  verursacht  werden  kann.  Ein 
kennzeichnender  Befund  bei  der  Hörprüfung  ist  häufig,  wofern  eine  Pauken- 
höhlenaffection  sich  ausschliessen  lässt,  der  Ausfall  der  tiefsten  Stimmgabcl- 
töne,  sowie  des  R-Lautes  und  des  Flüster-U ;  es  handelt  sich  dabei  meist  um 
junge  Frauen  und  Mädchen  mit  Chlorose  und  Anämie  und  consecutiven  £r- 
nährnngsstörungen  in  der  Schnecke;  eine  auf  das  Grundleideu  gerichtete  Be- 
handlung bessert  vielfach  auch  diese  Hörstörungen.  Bei  anderen  Kranken 
zeigen  sich  die  bekannten  Lücken  im  Bereiche  der  verschiedenen  Hörstrecken. 
Ist  das  Labyrinthleiden  mit  einer  Paukenhöh lenaffection  complicirt,  so  ergiebt 
die  Prüfung  mit  einzelnen  Spracblauten  an  sich  keine  besonderen  differentiell 
diagnostischen  Merkmale,  wenngleich  sie  zur  Beurtheilung  des  Verlaufes  der 
Erkrankung  desgleichen  wichtig  ist.  Blau. 


28. 
Eulenstein,  Zur  Percussion  des  Warzenfortsatzes.  Ebenda.  S.  312. 

Die  Arbeit  ist  zum  grossen  Theil  polemischer  Natur  und  gegen  die  Be- 
hauptung Weygandt*s  gerichtet,  dass  die  Percussion  des  Warzen fortsatzes 
jedes  Werthes  für  die  Erkennung  einer  Knochenerkrankung  daselbst  entbehrt. 
Verfasser  führt  zehn  weitere  Fälle  aus  seiner  eigenen  Beobachtung  an,  in 
welchen  es  sich  um  acute  WarzenfortsatzafTectiouen  ohne  Veränderung  der 
bedeckenden  Weichtheile  handelte,  und  wo  die  durch  die  Percussion  gefun- 
dene Schallveränderung  auf  der  kranken  Seite  eine  frühzeitige  Diagnose  und 
ein  erfolgreiches  operatives  Eingreifen  ermöglicht  hat.  Sechsmal  ging  während 
der  Beobachtung  der  Anfangs  helle  Percussiousschall  zum  gedämpften  über, 
2  mal  lag  eine  Ostitis  des  Proc.  mastoideus  ohne  Mittelohreiterung  vor,  1  mal 
war  die  Ohrerkrankuog  doppelseitig  und  das  Percussionsresuitat  lieferte  einen 
wichtigen  Fingerzeig,  auf  welcher  Seite  der  das  Fieber  hervorrufende  Krank- 
heitsherd gesucht  werden  musste.  Dass  das  Verfahren  nur  bei  normaler  Be- 
BcbafTenheit  der  bedeckenden  Weichtheile  Werth  hat,  ist  bekannt,  ebenso, 
dass  nur  einem  positiven  Resultat  Beweiskraft  innewohnt.  Der  negative  Aus- 
lall der  Percussion  lässt,  wenn  andere  Zeichen  (abgesehen  von  den  ausserlich 
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fühlbaren)  auf  eine  Warzenfortsatzerkrankung  hindeuten,  den  Schluss  gerecht- 
fertigt erscheinen,  dass  entweder  der  Krankheitsherd  sehr  klein  ist  oder, 
selbst  bei  grosser  Ausdehnung,  entfernt  von  der  Oberfl&che  sitzt.  Umgekehrt 
weist  ein  positives  Ergebniss  der  vergleichenden  Percussion  auf  einen  nahe 
der  Oberfläche  gelegenen  Krankheitsherd  hin,  wobei  die  Grösse  des  letzteren 
wahrscheinlich  auf  den  Grad  der  Dämpfung  Einfluss  hat.  Blau. 


29. 
Müller,  Ueber  den  Einfluss  heftiger  Geschützdetonationen  auf 
das  Ohr.  Ebenda.  S.  323. 

Bei  48  Fussartilleristen,  weiche  vor  und  nach  der  Einwirkung  der  Ge- 
schützdetonation auf  die  Beschaffenheit  ihres  Gehörorgans  untersucht  wurden, 
ergab  sich,  dass  die  vor  dem  Schiessen  als  normal  bezeichneten  34  Ohren 
auch  nachher  fast  ausnahmslos  (3  mal  ganz  feine  Injection  der  Hammer- 
griffgef&sse)  unverändert  waren,  während  sich  unter  den  62  Ohren  mit  pa- 
thologischen Befunden:  Einzienung  und  Trübung  des  Trommelfells,  Ver- 
kalkungenj,  Gefässinjection ,  Narben,  41  mal  Veränderungen  nachweisen 
Hessen,  nämlich  Hyperämie  in  der  Tiefe  des  Gehörganges  und  am  Trommel- 
fell, meist  leichteren  Grades,  daneben  7  mal  Ecchymosen  am  Trommelfell, 
stets  multipel,  stjppchenförmig,  1  mal  zugleich  eine  über  linsengrosse  Blat- 
blase  unter  dem  Umbo,  femer  1  mal  Eiuwärtsdrückung  einer  Narbe  im  uu- 
teren  Abschnitt  des  Trommelfells.  Zerreissuugea  der  Membran  kamen  nicht 
vor,  offenbar,  weil  die  Mannschaften  ihre  Ohren  durch  Hineinstecken  von 
Watte  geschützt  hatten.  Die  nach  dem  Schiessen  vorgenommene  Hörprüfung 
zeigte  als  Resultat  fast  regelmässig  eine  Abkürzung  der  Perceptionsdaner  für 
die  Knochenleitung,  hervorgerufen  durch  Ueberreizung  und  darauf  folgende 
Uebermüdung  des  nervösen  Abschnittes  im  Ohre;  das  Ton^ebiet  nach  oben 
schien  nicht  eingeengt  zu  sein,  wohl  aber  hatte  die  Hörweite  für  Flüster- 
sprache  26  mal  eine  Beeinträchtigung  erfahren,  doch  nur  bei  solchen  Leuten, 
die  schon  vorher  ein  vermindertes  Gehör  und  Retractionserscheinnngen  am 
Trommelfell  dargeboten  hatten.  Ueber  das  Auftreten  subjectiver  Beschwer- 
den, Sausen,  Schwindel  oder  Kopfschmerz,  wurde  so  gut  wie  gar  nicht  ge- 
klagt Dauernde  Schädigungen  tragen  die  Mannschaften,  die  nur  ihre  2  Jahre 
abdienen,  durch  die  Schalleinwirkungen  äusserst  selten  davon.  Dagegen  blei- 
ben bei  Personen ,  die  viele  Jahre  lang  regelmässig  den  Schiessübungen  bei- 
wohnen (hauptsächlich  Officieren  und  Unterofficieren)  nicht  so  selten  dauernde 
Störungen,  insbesondere  Schwerhörigkeit  und  Ohrensausen,  zurück,  und  zwar 
sind  die  Betroffenen  auch  hier  wiederum  fast  ausnahmslos  solche,  deren  Ohren 
auch  vorher  schon  nicht  mehr  ganz  normal  gewesen  waren.  Daraus  ergiebt 
sich  für  die  Aushebung  zur  Fussartillerie  die  Regel,  dass  Mannschaften  mit 
geringen  Abweichungen  im  Ohrbefund  zum  zweijährigen  Dienst  unbedenklich 
eingestellt  werden  können,  nicht  aber  Capitulanten  und  Officiersaspiranteu, 
die  länger  im  Dienst  verbleiben  wollen,  ebenso  wie  Arbeitern  mit  den  genann- 
ten Fehlern  am  Ohre  die  Beschäftigung  in  geräuschvollen  Betrieben  zu  wider- 
rathen  wäre.  Blau. 

30. 
Ruedi,  Das  Hörvermögen  bei  Mikrotie  mit  Atresia  auris  conge- 
nita.  Ebenda.  S.  334. 

Der  Inhalt  obiger  Arbeit  deckt  sich  zum  grossen  Theil  mit  demjenigen 
der  Inaugural  -  Dissertation  des  Verfassers,  über  welche  in  diesem  Archiv, 
Bd.  XLYI.  H.  2.  S.  138  bereits  referirt  worden  ist.  Blau. 


31. 
Bönninghaus,  Die  Ohrenlupe.   Ebenda.  S.  347. 

Zur  Erleichterung  der  Otoskopie,  insbesondere  auch  für  den  Anfänger  (V  Ref.), 
wird  die  Zuhülfenahme  einer  Biconvexlinse  von  3  Zoll  Breonweite  empfohlen, 
welche  aber  nicht,  wie  von  früheren  Autoren,  an  dem  Ohrtrichter  befestigt. 
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sondern  ihm  einfach  vorgehalten  werden  soll.  Die  Vortbeile  bestehen  in  der 
VergrÖBserung  und  stärkeren  Beleuchtung  des  Trommelfells,  in  dem  besseren 
Hervortreten  der  Tiefendimensionen  (durch  parallactiscbe  Verschiebung  der 
Linse)  und  in  der  Möglichkeit,  auch  die  seitlichsten  Theile  des  Trommelfells 
sichtbar  su  machen,  wenn  man  durch  den  entgegengesetzten  Rand  der  Linse 
blickt  (Prismenwirkung).  Die  Lupe  ist  ungeeignet,  um  grössere  Flächen  zu 
Qbersehen  und  zur  Beurtheilung  der  Farbe  des  Trommelfells;  dai^egen  erweist 
sie  sich  besonders  nQtzlich,  wenn  es  sich  darum  handelt,  Tiefendimensionen 
abzuschätzen,  eine  Perforation  zu  erkennen  oder  ihre  genauere  Beschaffen- 
heit zu  Studiren,  endlich,  genflgend  Licht  in  einen  engen  Gehörgang  oder  eine 
enge  Perforation  zu  werfen.  Auch  für  operative  Zwecke  feinerer  Art  könnte 
die  Ohrenlupe  in  Betracht  kommen.*)  Blau. 


32. 
Siebenmann,    Multiple   Spongiosirung   der    Labyrinthkapsel   als 
Sectionsbefnnd    bei    einem    Fall    von    progressiver   Schwer- 
hörigkeit.  Ebenda.   S.  356. 

Den  beiden  Fällen  von  Spongiosirung  der  Labyrinthkapsel,  welche  Ver- 
fasser durch  £.  Hartmann  hat  veröffentlichen  lassen  (vergl.  dieses  Archiv, 
Bd.  XLIX,  H.  4,  S.  301),  fügt  er  eine  dritte,  neue  Beobachtung  hinzu.  £& 
handelte  sich  um  eine  52  Jahre  alte  Frau,  aie  an  Endocarditis  ulcerosa  zu 
Grunde  gegangen  war,  während  des  Lebens  an  progressiver  Schwerhörigkeit, 
rechts  bedeutend  stärker,  gelitten  hatte,  und  bei  der  sich  die  Kopfknochen- 
leitung stark  herabgesetzt  gezeigt  hatte.  Die  Section  ergab  das  äussere  und 
mittlere  Ohr  (bis  auf  die  Steigbügelgegend)  normal,  ebenso  die  Weichgebilde 
des  inneren  Ohres.  In  der  kuöchernen  Labyrinthkapsel  wurden  rechts  sechs 
spongiöse  fierde  gefunden ,  von  denen  nur  zwei,  nämlich  je  einer  am  oberen 
und  hinteren  Bogengänge,  miteinander  in  lockerer  Verbindung  standen.  Der 
dritte  Herd  umgab  das  ovale  Fenster  von  oben,  unten  und  vorn  und  reichte 
nach  innen  weit  in  den  Knochen  hinein,  so  dass  von  ihm  ein  Theil  der 
Kanalwände  des  Facialis  und  des  Nerv.  utriculo-ampuUaris,  der  Pyramide 
und  der  Crista  vestibuli,  sowie  der  knöchernen  Schneckenwand  gebildet 
wurde;  aussen  war  er  bedeckt  von  reich  vascularisirtem  Periost,  ferner  war 
in  seinem  Bereiche  der  Knorpelbelag  des  Fensterrahmens  desgleichen  meisten- 
theils  in  Spongiosa  oder  in  osteoide  Substanz  umgewandelt  und  das  Lig. 
ancalare  bedeutend  verschmälert;  auf  der  vestibulären  Seite  zeigte  sich  die 
Fenestra  ovalis  von  einem  spongiösen,  namentlich  oben  und  vorn  die  Stapes- 
platte von  beiden  Flächen  falzartig  umgreifenden  Wall  umgeben.  Die  Steig- 
bogelplatte  war  nicht  verdickt,  wohl  aber  erschien  ihr  vestibulärer  Knorpel- 
aberzug in  der  Mitte  in  Knochen  umgewandelt  (vierter  Herd).  Der  fünfte 
und  sechste  Herd  lagen  in  der  Tiefe  und  bildeten,  vorzugsweise  in  der  Basal- 
windung, einen  Theil  der  Schneckenwand,  ersterer  zugleich  den  unteren  durch 
osteophytische  Wucherung  etwas  veränderten  Umfang  des  Fundus  des  inneren 
Gehörgaoges.  Im  linken  Labyrinth  lag  je  ein  spongiöser  Knocbenherd  jedem 
der  drei  Bogengänge  an,  ein  vierter  umgrenzte  das  ovale  Fenster  wie  auf  der 
rechten  Seite,  nur  etwas  ausgedehnter  nach  hinten  oben  und  auch  nach 
innen  weiter  zwischen  Vestibulum  und  Schnecke  und  bis  zum  Fundus  meatus 
aaditorii  greifend;  ferner  war  an  einer  Stelle  auch  das  Lig.  annulare  und  der 
untere  Stapesrand  in  spongiösen  Knochen  umgewandelt,  der  continuirlich  in 
denjenigen  des  unteren  Fensterrandes  überging,  und  zeigte  sich  ausserdem 
der  obere  Stapesrand  in  seiner  vorderen  Partie  durch  die  osteopbytischen 
Wucherungen  und  die  dadurch  bedingte  Verengung  des  Fensters  nach  aussen 
dislocirt.  Die  Pelvis  ovalis  war  links,  wie  rechts,  durch  Wucherung  des 
Knochens  vertieft  und  verengt.  —  Verfasser  beschreibt  nach  seinen  Serien- 
schnitten eingehend  die  Entstehung  dieser  Veränderungen  und  bemerkt,  dass 
es  sich  hierbei  einmal  um  von  den  Have ratschen  Kanälen,  Havers*schen 

1)  Dem  Autor  dieser  Notiz  scheint  unbekannt  geblieben,  dass  die  Ver- 
wendung der  Convexlinsen  zur  Vergrösserung  des  Trommelfellbildes  in  der  voa 
ihm  geübten  Weise  längst  gebräuchlich  ist.  Schwartze. 
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Räamen  and  Interglobalarr&umen  ausgehende  Resorpttonsvorg&nge,  andrerseits 
um  lebhafte  Apposition  neuen  Knochens  ebendaselbst  handelt,  dass  aber  auch 
nicht  selten  nur  erstere  zur  Beobachtung  gelangen,  und  xwar  grade  in  der 
Umgebung  der  Nervenkanäle  und  unmittelbar  unter  dem  Endost  des  Laby- 
rinths, so  dass  an  diesen  Stellen  die  endolymphatische  Flüssigkeit  nur  durch 
ein  bindegewebiges  und  oft  ganz  dünnes  Septum  von  den  grossen  Lymph- 
räumen des  spongiosirten  Bezirks  getrennt  wird.  Den  Ausgangsort  des  Pro- 
cesses  bildet  nicht  das  Periost  oder  die  Labyrinthkapsel,  sondern  es  sind  die 
filtesten  Pariien  regelmässig  an  der  Grenze  zwischen  der  endochondral  ge- 
bildeten primären  Labyrintbkapsel  und  dem  secundär  vom  Periost  aus  an- 
gelagerten Bindegewebsknochen  (wahrscheinlich  in  letzterem  selbst)  zu  finden. 
Der  Grund,  warum  grade  die  Labyrinthkapsel  in  so  späten  Stadien  des  Lebens 
noch  eine  derartige  Neigung  zur  Umwandlung  ihres  compacten  elfenbeinartigen 
Knochengewebes  in  lockere  Spongiosa  aufweist ,  ist  wohl  darin  zu  suchen, 
dass  die  normale  Labyrinthkapsel  durch  das  ganze  Leben  hindurch  ausnahms- 
weise reich  an  Resten  primären  Knorpels  ist.  Mit  Bezug  auf  das  klinische 
Verhalten  bemerkt  Verfasser,  dass,  wie  obige  Beobachtung  lehrt,  durch  eine 
bis  zum  Endost  vordringende  Spongiosirung  der  Labyrinth  kapsei  schon  allein 
das  Gehör  beeinträchtigt  und  die  Knochenleituug  verkürzt  werden  kann.  Als 
Ursache  bierfür  haben  wir  die  Druck-  und  Dichti^keitsänderungen,  sowie  ab- 
norme Diffusionsvorgänge  anzusehen,  welche  an  der  Labyrintbnüssigkeit  ein- 
treten müssen,  wenn  dieselbe  nur  noch  durch  dünne  bindegewebige  Scheide- 
wände von  den  gewaltigen  Lymphräumen  der  neugebildeten  Spongiosa  getrennt 
wird.  Aber  auch  Durchbrüche  dieser  Scheidewände  mit  plötzlichen  intra- 
labyrinthären  Druck-  und  Lsge Veränderungen  können  erfolgen,  woraus  sich 
die  auch  bei  obiger  Kranken  beobachteten  Anfälle  von  Schwindel  und  Reduc- 
tion  des  Hörvermögens,  ferner  manche  Formen  von  ausgebildetem  M^ni^re- 
schcm  Symptomencomplex,  sowie  die  zuweilen  sich  bis  zur  Unerträglichkeit 
steigernden  subjectiven  Geräusche  erklären.  Therapeutisch  lässt  sich  in 
Fällen  von  Spongiosirung  der  Labyrinthkapsel  von  örtlichen  Eingriffen  oder 
von  der  Anwendung  des  Jodkalium,  Thyreoidin,  Pilocarpin  natürlich  nichts 
erwarten.  Nutzen  bringen  könnte  vielleicht  der  Phosphor,  da  derselbe,  inner- 
lich verabreicht,  wenigstens  in  Röhrenknochen  die  Bildung  der  (normalen) 
Spongiosa  zu  verhindern  und  an  ihrer  Stelle  die  Production  compacten 
Knochens  zu  begünstigen  vermag.  Verfasser  giebt  das  Mittel  in  öliger  Lösung 
oder  Kassowitz* scher  Emulsion  o,01  auf  100  und  lässt  davon  täglich  nicht 
mehr  als  10—20,  später  höchstens  30  -  40  cm  ^  nehmen.  Bei  grosser  Empfind- 
lichkeit des  Magens  gegen  Fette  kann  der  Phosphor  auch  in  Glutoidkapseln 
verabreicht  werden,  die  je  0,5  eines  1  prom.  Phosphoröls  enthalten  und  sich 
erst  im  Darm  lösen.  Ueber  sichere  Erfolge  dieser  Medication  ist  noch  nicht 
zu  berichten.  Blau. 

33. 

Teichmann,  Zur  Statistik  der  lebensgefährlichen  Gomplicationen 
eitriger  Ohrenerkrankungen  und  der  Operationen  am  Warzen- 
f  ortsatze.   Ebenda.   S.  375. 

Verfasser  war  in  der  Lage,  für  seine  Arbeit  die  Krankenhaus-Zählkarten 
zur  amtlichen  Morbiditäts-Statistik  für  die  Krankenanstalten  des  preussischen 
Staates  aus  den  Jahren  1894  und  1895  zu  benützen,  er  hat  daraus  1639  Fälle 
von  Operationen  am  Warzenfortsatze  und  1 1 1  Todesfälle  an  (nicht  operirten) 
Gomplicationen  von  Ohreiterung,  im  Ganzen  also  1750  Fälle  von  lebensgefähr- 
lichen Gomplicationen  der  Ohreiterung  zusammengestellt.  Davon  gehörten 
dem  männlichen  Geschlechte  an  62,1,  dem  weiblichen  37,9  Proc,  mehr  als 
die  Hälfte  (56,6  Proc.)  entfiel  auf  die  Altersclassen  von  6—30  Jahren.  Das 
linke  Ohr  zeigte  sich  in  44,8  Proc,  das  rechte  in  49,6,  beide  Ohren  in  5,6  Proc. 
betroffen.  Die  ursächliche  Ohreiterung  war  in  24,9  Proc.  eine  acute,  in 
75,1  Proc.  eine  chronische,  ihre  Ursache  lag  bei  48,7  Proc.  der  Fälle  in  den 
acuten  Infectionskrankheiteu  des  Kindesalters,  vor  Allem  Scharlach,  dann 
Masern,  Diphtherie  und  Keuchhusten.  Der  Beschäftigung  nach  ergab  sich 
eine  stärkere  Betheilisung  der  Gruppen :  Metallverarbeitung  (Schmiede),  Handel, 
persönliche  Dienstleistungen,  Verwaltungsdienst,  Holzindustrie,  Gewerbe  für 
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Bekleidaog  und  Reinigung  und  ganz  besonders  polygraphische  Qewerbe  (Holz- 
schneider, Graveure,  Lithographen  u.  s.  w.),  wobei  in  Betracht  kommen  maff, 
dass  zu  letzteren  und  auch  manchen  anderen  der  oben  genannten  Beschäl- 
tigongen  schon  von  vornherein  schw&chliche  oder  kranke,  z.  B.  tuberculöse 
und  schwerhörige  Individuen,  gern  ihre  Zuflucht  nehmen.  Sonst  spielte  aber 
die  sociale  Stellung  der  Patienten  far  die  Häufigkeit  des  Hinzutretens  lebens- 
geAhrlicher  Complicationen  zu  der  Otorrhoe  keine  Rolle.  Von  den  1639 
Operirten  starben  im  Ganzen  154,  davon  8  ohne  Zusammenhang  mit  der 
Operation;  die  Mortalität  der  Warzenfortsatzoperationen  stellte  sich  also  auf 
8,9  Proc.  Blau. 

34. 

Schwabach,  Ueber  Erkrankungen  des  Gehörorgans  bei  perni- 
c  lös  er  Anämie.  Zeitschrift  für  Ohrenheilkunde.  XKXV.  l.u.  2.  S.  i. 
Unter  7  vom  Verfasser  im  städtischen  Krankenhause  am  Orban  zu 
Berlin  gesehenen  Fällen  von  perniciOser  Anämie  wurden  5  mal  Störungen 
seitens  des  Ohres  angegeben.  Dieselben  bestanden  in  subjectiven  Geräuschen, 
3  mal  beiderseitig,  2  mal  einseitig,  welche  entweder  (4  mal)  mit  Beginn  der 
Allgemeinerkrankung  oder  erst  später  aufgetreten  waren,  sowie  femer  bei 
3  Patienten  in  Schwerhörigkeit,  2  mal  einseitig  (darunter  1  mal  das  andere 
Ohr  schon  Ton  fraher  her  taub),  1  mal  doppelseitig,  die  sich  im  gleichen 
Krankheitsstadium  wie  das  Ohrensausen  entwickelt  hatte.  Bei  diesen  4  Gehör- 
organen war  die  Perception  für  die  Sprache  3  mal  sehr  bedeutend,  1  mal  weniger 
stark  herabgesetzt.  Die  Stimmgabelprafungen,  die  nur  bei  2  Patienten  mit 
3  erkrankten  Ohren  in  genauer  Weise  vorgenommen  werden  konnten,  ergaben 
2  mal  offenbar  eine  Affection  des  Schall leitungsapparates,  das  dritte  Mal 
4 doppelseitiger  Fall)  auf  dem  zweiten  Ohre  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit 
eine  solche  der  percipirenden  Theile.  Von  den  beiden  Gehörorganen  mit 
Erkrankung  im  schallleitenden  Abschnitt  hatte  das  eine  schon  während  des 
Lebens  einen  charakteristischen  Untersuchungsbefund  dargeboten,  es  zeigte 
sich  nämlich  eine  kleine  Ecchymose  am  Trommelfell  neben  leichter  diffuser 
Röthong  desselben,  später  gesellte  sich  eine  eitrige  Mittelohrentzündung  hinzu. 
Der  zweite  hierher  gäiörige  Fall  bot  bei  der  Untersuchung  intra  vitam  nichts 
Besonderes,  dagegen  konnte  hier,  als  einige  Zeit  später  der  Tod  eingetreten 
wsur,  ein  höchst  interessanter  Sectionsbefund  erhoben  werden.  Die  Schleim- 
haut der  Tuba,  Paukenhöhle  und  des  Warzen fortsatz es  war  kleinzellig  infil- 
trirt  und  hyperämisch,  ausserdem  durchsetzt  mit  zahlreichen  Bluteztravasaten, 
ebenso  wie  sich  am  Trommelfell  eine  grosse  subepidermoidale  Blutblase  vor- 
fand. Am  Boden  der  Paukenhöhle  ein  ziemlich  beträchtlicher  freier  Blut- 
erguss,  ein  gleicher  femer  in  der  Nische  des  ovalen  Fensters,  der  einem  älteren 
aus  einer  dicken  Schicht  von  Fibrin  bestehenden  Extravasate  auflag,  welches 
meinerseits  wieder  medialwärts  an  eine  auf  die  ihres  Epithels  beraubte 
Schleimhaut  der  Steigbügelplatte  übergehende  Partie  neugebildeten  Binde- 
gewebes angrenzte.  Als  Zeichen  der  secundär  in  der  Paukenhöhle  aufgetretenen 
Entzündung  fanden  sich  ausser  der  Infiltration  und  dem  Blutreichtbum  ferner 
an  verschiedenen  Stellen  Epithelabstossungen ,  hier  und  da  Auflagerungen 
eines  fibrinös-eitrigen  Exsudates  und  am  Trommelfell  eine  kleine  Perforation 
im  vorderen  unteren  Quadranten.  Das  innere  Ohr,  ebenso  der  Nerv,  acusticus 
verhielten  sich  vollkommen  normal.  Verfasser  macht  auf  die  Aehnlichkcit  der 
Betheiligung  des  Gehörorgans  bei  der  perniciösen  Anämie  und  der  Leukämie 
aufmerksam,  indem  bei  beiden  sowohl  dessen  leitender  als  empfindender  Ab- 
schnitt Sitz  der  Störungen  (meist  Hämorrhagien)  sein  kann.  Blau. 


35. 
Lehr,  Beiträge  zur  Kenntniss  der  otitischen  Erkrankungen  des 
Hirns,  der  Hirnhäute  und  der  Blutleiter.   (Ans   der  Ohren-  und 
Keblkopfklinik  der  Universität  Rostock.)   Ebenda.  S.  12. 

Von   den   mitgetheilten  Fällen   seien   die  folgenden  besonders  hervor- 
gehoben: 
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1.  SchusBTerleUong  des  linken  ScU&fenbeins  mit  erst  2  Jahre  sp&ter  sieb 
einstellender  Mittelohreiterung,  die  durch  subcutane  Verbreitung  einer  Fremd* 
körpereiterung  ?on  dem  in  den  OehOrgang  frei  hineinragenden  Kugel- 
fragmente  aus  erklärt  wird.  Operative  Entfernung  der  Geschosstheile.  Der 
Fall  ist  soweit  bereits  in  der  Arbeit  von  Frey  sing  und  Schwartz  mit- 

fetheilt  und  in  diesem  Archiv  Bd.  XLVI.  H.  2  S.  130  referirt  worden, 
'atient  mit  geringer  Eiterung  aus  der  Behandlung  fortgeblieben,  dann  10 
Monate  später  wieder  aufgenommen  mit  heftigem  Frösteln,  Schwindel,  grosser 
Mattigkeit,  starker  Otorrhoe,  Vortreibung  der  hinteren  Gehörgangs  wand, 
Schwellung  und  Fluctuation  hinter  und  über  dem  Ohre.  Diei  Aufmeisselung 
legte  ausser  einem  subperiostalen  Abscess  reichlichen  Eiter  und  Granulationen 
in  den  Warzenzellen  und  dem  Antrum  bloss,  in  letzterem  der  Amboss,  cari- 
öse  Lücke  der  hinteren  oberen  Gehörgangswand,  ein  hirsekomgrosser  Kugel- 
splitter im  Knochen  der  oberen  Wand  des  Meatus  dicht  vor  dem  Rec. 
epitympanicus.  Nach  der  Operation  hohes  Fieber  mit  bedeutenden  Tempe- 
raturschwankungen andauernd,  sonst  keine  prägnanten  Symptome,  Tod  10 
Tage  später  durch  Respirationskrampf.  Section  unvollständig,  legte  den 
Yerbreitungsweg  der  gefundenen  ausgedehnten  eitrigen  Basalmeningitis  nicht 
klar.  Dura  über  dem  Schläfenbein,  Nervenstämme  im  inneren  Gehörgang« 
Sinus  normal. 

2.  Weiblich^  23  Jahre.  Chronische  Mittelob reiterung  rechts ;  heftige  Kopf- 
schmerzen in  Stirn-  und  Scheitelgegend,  häufiges  Erbrechen,  Pulsverlang- 
samuntr,  zeitweise  Benommenheit  und  vermehrte  blutgemischte  Otorrhoe. 
Kein  Fieber.  Beginnende  Neuritis  optica.  Radicaloperation :  Tegmen  antri 
an  bohnengrosser  Stelle  von  missfarbigen,  von  der  Dura  stammenden  Gra- 
nulationen perforirt,  die  Dura  in  der  Umgebung  dieser  Stelle  Rrauroth  und 
glanzlos,  sonst  ziemlich  stark  gespannt,  pulsirend.  Mehrfache  Probeincision 
des  Gehirns  resultatlos,  die  Operation  abgebrochen  wegen  starker  Blutung 
aus  einem  abnorm  verlaufenden  Emissarium.  Nach  4  Tagen,  als  der  an- 
fäoglichen  Besserung  eine  erneute  Verschlimmerung  folgte,  nochmalige 
Punction  des  Kleinhirns  und  Grosshims,  die  erst  zur  EitereDtleemng  führte, 
als  von  der  granulirenden  Stelle  der  Dura  in  der  mittleren  Schädelgrnbe 
aus  4  cm  tief  grade  nach  innen  eingestossen  wurde.  Gehirnabscess  hühner- 
eigross,  buchtig,  mit  stinkendem  Eiter  gefüllt,  nicht  abgekapselt.  Sofortige 
Besserung  der  Symptome,  in  der  Reconvalescenz  mehrere  Tage  Reizer- 
scheinungen (Stöhnen,  Erbrechen,  Jactation,  zeitweise  Benommenheit,  ge- 
ringe Nackenstarre,  Fieber  von  38,6 ^^  Schwäche  des  linken  Armes),  welche 
durch  Druck  des  zu  langen  Drains  verursacht  wurden.  Heiluog,  auch  in 
Bezug  auf  das  Ohr.    Nachbeobachtungszeit  4  Vi  Monate. 

3.  Weiblich,  36  Jahre.  Chronische  linksseitige  Mittelobreiterung,  sehr  starke 
Zunahme  des  Ausflusses,  welcher  aashaft  stinkend,  blutig  tingirt  und  mit  Gas- 
blasen gemischt  war,  Schwindel,  taumelnder  Ganjr,  leichte  Benommenheit  des 
Sensorium.  Kein  Fieber.  Warzenfortsatz  auf  Druck  empfindlich.  Nystagmus 
borizontalis;  Neuritis  optica  und  Blutungen  in  die  Netzbaut,  links  stärker 
als  rechts.  Aufmeisselung:  Cholesteatom  des  Warzenfortsatzes,  sehr  grosser, 
mit  stinkendem  Eiter  gefüllter  extraduraler  Abscess  der  hinteren  Schädel- 
grube, der  bis  beinahe  zur  Mittellinie  des  Hinterkopfes  reichte,  Knochen  in 
dieser  ganzen  Ausdehnuog  morsch  und  brüchig,  die  Tabula  vitrea  in  bieg- 
samen Lamellen  abgestossen,  Zerstörung  des  Sinus  traosversus  vom  Torcular 
Herophili  bis  zum  unteren  Ende  der  Flexura  sigmoidea,  desgleichen  Zer- 
störung der  Dura  mater  über  den  unteren  Schläfenwindungen  und  zwischen 
den  beiden  unteren  Schläfenwindungen  eine  Ansammlung  von  etwa  V*  Thee- 
löfFel  Eiter  (intraduraler  Abscess),  während  die  Pia  gegen  das  Fortscbreiten 
der  Entzünduog  durch  eine  sie  gleichmässig  überziehende  Granulationsschicht 
geschützt  wurde.  Nach  der  Operation  trat  bei  gutem  Aligemeinbefinden, 
aber  sehr  starker  Eiterung  ein  starkes  Oedem  fast  der  ganzen  Kopfschwarte 
ein,  daher  am  3.  Tage  eine  Gegenöfifnuog  am  Hinterhaupt  dicht  über  der 
Prominentia  occipitalis  angelegt  wurde.  Der  Knochen  zeigte  sich  hier  in 
gleicher  Weise  verändert  wie  in  der  Schläfeuffegend;  es  wurden,  um  den  ganzen 
extraduralen  Abscess  freizulegen,  daher  die  die  beiden  Operationswunden 
trennenden    Weichtheile   gespalten    und   sämmtlicher    dazwischen   gelegene 
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kranke  Knochen  entfernt.  Von  jetzt  an  glatter  HeilunffSYerlauf,  bis  auf  ein 
starkes  Oedem  ao  der  rechten  Augengegend  w&brind  der  ersten  4S  Standen. 
Kotlassen  ungefähr  3  Monate  nach  der  Operation.  Nachbeobachtungsdauer 
4  Monate. 

4,  Weiblich,  8  Jahre.  Beiderseitige  acute  Mittelohreiterung  seit  8  Tagen 
nach  Scharlach,  Nephritis,  linker  Warzenfortsatz  druckempfindlich,  auf  ihm  eine 
bereits  früher  gemachte  Incision,  aus  der  grünlicher  Eiter  herTorquoU.  Auf- 
meisseluDg  links :  Knochenrinde  grau,  fast  blutleer,  Warzenzellen  mit  blasser, 
grannlationsloser  Schleimhaut  und  stinkendem  grünlichem  Eiter,  im  Autrnm 
Granulationen.  Sinus  leicht  geröthet,  mit  etwas  verdickter  Wand,  am  Knie 
eine  etwa  erbsengrosse,  gelblichweiss  verf&rbte  Stelle.  Drei  Tage  später 
moßste  ein  neuer  Eingriff  vorgenommen  werden,  da  inzwischen  sich  py&misches 
Fieber  mit  Temperatursteigernngen  bis  auf  41,8®  und  grossen  Remissionen, 
aber  ohne  Schüttelfröste  und  Schweisse,  eingestellt  hatte.  Der  blossgelegte 
Sinus  erschien  jetzt  theils  verdickt,  theils  gelblich  verf&rbt  und  Hess,  als  bei 
Erweiterung  der  Knochenwunde  das  Kmissarium  mastoideum  abriss,  in  seinem 
Innern  einen  soliden  Thrombus  neben  einigen  Tropfen  Eiter  erkennen.  In- 
cision  des  Sinus,  Abtragung  seiner  äusseren  Wand,  dabei  plötzliche  starke 
Blntung  von  hinten,  weshalb  hier  die  Operation  abgebrochen  werden  mnsste. 
Freilegung  der  (leeren  und  collabirten)  Jugularis  am  Halse,  doppelte  Unter- 
bindung tief  unten  und  Durchschneidung  zwischen  beide  Ligaturen.  Das  in- 
termittirende  Fieber  dauerte  noch  mehrere  Ta<^e  fort,  auch  in  den  nächsten 
2  Wochen  Temperaturen  zwischen  37  und  38  ®.  Dann  unter  erneutem  Tem- 
peraturanstieg auf  39,8®  Schmerzhaftigkeit  und  Schwellung  des  rechten 
Warzenfortsatzes  und  Infiltration,  sowie  Schmerz  bei  Berührung  links  über 
dem  Jochbogen  und  in  der  ganzen  Ausdehnung  des  Muse,  temporalis.  Keine 
Fluctuation.  Incision  über  dem  Temporalis,  am  oberen  Rande  des  Jocbbogens 
weiche  missfarbige  Granulationen  und  darunter  eine  scharf  abgegrenzte,  etwa 
zehnnfennigstückgrosse,  nekrotische  Knochenstelle.  Abtragung  des  Knochens 
mit  Meissel  und  Zange,  Erweiterung  des  Loches  bis  in  das  Dach  der  ur- 
sprünglichen Operationshöble,  woselbst,  zwischen  den  Granulationen  verdeckt, 
nekrotischer  Knochen  mitentfernt  wurde.  Aufmeisselung  des  rechten  Warzen- 
fortsatzes, dieser  in  seiner  ganzen  Ausdehnung  bis  in  das  Antrum  und  zur 
Dura  der  mittleren  Scbädelgrube  hyperämisch,  morsch,  brüchig  und  mit  Gra- 
nulationen durchsetzt.  Heilung  vollständig  abgeschlossen  etwas  über  6  Monate 
nach  dem  ersten  und  57«  Monate  nach  dem  letzten  Kingriff. 

5.  Männlich,  2S  Jahre.  Links  Otitis  media  suppuratira  seit  8  Tagen,  Schmer- 
zen hinter  dem  Ohre  und  in  der  ganzen  Kopfhälfte,  mehrfacher  Schüttelfrost, 
einmal  in  der  Nacht  besinnungslos.  Warzenfortsatz  infiltrirt,  stark  druckem- 
pfindlich, besonders  nach  dem  Foramen  mastoideum  zu.  Temperatur  39®. 
Aufmeisselung:  Knochen  aussen  hart  und  spröde,  in  der  Tiefe  morsch,  die 
Zellen  und  das  Antrum  mit  Eiter  und  schmutzigen  Granulationen  gefüllt. 
Erweichung  des  Knochens  bis  zum  Knie  des  Sinus  reichend,  von  wo  sich  eben- 
falls pulsirender  Eiter  entleerte.  Sinuswand  fistulös  durchbrochen,  in  ihm 
ein  zerfallender  Thrombus.  Ausschabung  des  letzteren  nach  beiden  Richtungen. 
Der  Operation  folgte  am  Nachmittag  noch  ein  einmaliger  Temperaturanstieg 
auf  39 ^  dann  glatte  Heilung.    Nachbeobachtungszeit  3  Monate.        Blau. 


36. 

Eschwdler,   Ein   atypisch  verlaufender   Fall  von   Sinusphlebitis. 
Ebenda.  S.69. 

Chronische  Mittelohreiterung  links  bei  einem  Mann  von  41  Jahren. 
Massige  Ohrschmerzen,  leichter  Schwindel,  hohes  reraittirendes  Fieber  ohne 
Schüttelfröste.  Aufmeisselung:  Antrum  kirschgrosp,  mit  weissen  stinkenden 
Epithelmassen  gefüllt,  seine  Wandungen  durchweg  glatt.  Der  freigelegte 
Smus  von  normalem  Aussehen,  auf  Druck  leicht  nachgiebig.  Der  Operation 
folgte  keine  Besserung,  Fieber  noch  höher  ansteigend  {\\%  fast  continuir lieh, 
nor  zuletzt  einige  Intermissionen.  Keine  Schüttelfröste,  kein  Kopfschmerz 
oder  sonstige  EUmsymptome.    Sinus  nochmals  aufgesucht^  sein  Aussehen  wie 
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vorher,  doch  aspirirte  die  Spritze  vom  Foramen  jugulare  her  dtUinen  grün- 
lichen fötiden  Eiter.  Doppelte  Unterbindung  der  Jugularis  am  Halse  (GeflUs 
leer,  seine  Wand  etwas  brüchig),  breite  Incision  des  Sinus  mit  Entleerung 
von  flüssigem  schwarzrothem,  nicht  unter  Druck  stehendem  Blut,  während  in 
der  Gegend  des  Bulbus  etwas  Eiter  gefunden  wurde.  Operation  wegen  starker 
Hämorrhagie  aus  dem  pheripheren  Sinusende  abgebrochen.  Fieber  unver- 
ändert hoch,  Tod  24  Stunden  später  nach  plötzlichem  CoUaps  im  Coma. 
Section:  In  der  Wand  des  Sinus  transversus  nahe  der  Protuberantia  occipitalis 
interna  zwei,  nicht  ganz  pfennigstückgrosse  Defecte  mit  zackigen,  grünlich 
verfärbten  Rändern,  von  denen  der  obere  gegen  das  mit  ihm  verklebte  Gross- 
fairn,  der  untere  gegen  das  Kleinhirn  führte.  Hirnsubstanz  an  diesen  Stellen 
schwarzgrün,  erweicht.  Im  Sinus  bis  zum  Foramen  jugulare  nur  wenig  der 
Wand  anhaftender  «nrüner  Eiter,  dagegen  der  Bulbus  von  einCt-  grünen  schmie- 
rigen Masse  ausgefüllt.  Erweichungsherde,  bezw.  metastatische  A bscesse  in 
einem  der  Papillarmuskeln  des  Herzens,  in  den  Lungen  und  in  der  Milz. 
Keine  Caries  an  den  Mittelohrwandungen,  die  Infection  des  Sinus  hatte  wahr- 
scheinlich durch  Yermittelung  kleiner,  die  hintere  Pyramidenfläche  durch- 
setzender Knochenvenen  stattgefunden.  In  der  Epikrise  macht  Verfasser 
auf  die  eigenthümliche  Beschaffenheit  des  Fiebers  (keine  Intermissionen,  keine 
Schüttelfröste),  sowie  auf  die  sprungweise  Erkrankung  des  Sinus  aufmerksam, 
indem  einmal  eine  Thrombose  nahe  dem  Confluens  sinuum  gefunden  wurde, 
dann  fast  das  ganze  Gefäss  entlang  bis  zum  Foramen  jugulare  flüssiges  Blut, 
hierauf  etwas  stagnirender  Eiter  und  zuletzt  wieder  im  Bulbus  jugularis  (dem 
primären  Orte  der  Erkrankung)  eine  zerfallende  Thrombose.  Blau. 


37. 
Kömer,  Zur  Kenntniss  der  Uvula  bifida.  Ebenda.   S.  75. 

Verfasser  unterscheidet  drei  Grade  der  Uvula  bifida,  nämlich  geringe 
Einkerbung  der  bpitze,  tiefere  Einkerbung  mit  Aneinanderliegen  der  beiden 
Spitzen,  Fischschwanz-  oder  Schwalbenschwanzform.  Bei  Untersuchung  von 
347  poliklinischen  Patienten  wurden  die  höheren  Grade  der  Spaltung  in  allen 
Lebensaltem  ungefähr  gleich  häufig  gefunden,  die  geringeren  Grade  dagegen 
in  der  frühen  Jugend  häufig,  mit  zunehmendem  Alter  seltener,  um  schliess- 
lich ganz  zu  verschwinden.  Es  zeigte  sich  der  geringste  Grad  der  Spaltung 
im  Alter  von  0-5  Jahren  bei  32,26  Proc,  6—10  Jahren  22,45  Proc,  11  bis 
15  Jahren  9,09  Proc,  16-20  Jahren  9,0»  Proc,  21—30  Jahren  3.12  Proc. 
31—60  Jahren  0.98  Proc,  über  60  Jahre  0,00  Proc.  Die  Verschmelzung  der 
beim  Embryo  bilateral  angelegten  beiden  Hälften  der  Uvula  ist  eben  zur  Zeit 
der  Geburt  sehr  oft  noch  nicht  vollendet,  sondern  kommt  bei  den  geringen 
Graden  der  Anomalie  noch  in  den  ersten  Decennien  zu  Stande.         Blau. 


38. 

Kickhefel,  Die  Untersuchung  der  Zöglinge  der  städtischen  Taub- 
Stummenschule  zu  Danzig.   Ebenda.   S. 78. 

Die  in  der  städtischen  Taubstummenschule  zu  Danzig  vorgenommenen 
Untersuchungen  des  Verfassers  erstreckten  sich  auf  29  Zöglinge  im  Alter 
von  5—16  Jahren,  von  denen  16  dem  männlichen,  13  dem  weiblichen  Ge- 
scfalechte  angehörten,  und  wo  in  Bezug  auf  ihre  Entstehung  die  Taubstumm- 
heit U  mal  (37,9  Proc.)  als  angeboren,  15  mal(5U7  Proc)  als  erworben  be- 
zeichnet werden  konnte.  Von  den  seit  der  Geburt  Taubstummen  hatten  2 
noch  taubstumme  Geschwister,  bei  3  liess  sich  Blutsverwandtschaft  der  Eltern 
nachweisen.  Als  Ursachen  der  mit  einer  einzigen  Ausnahme  in  den  drei  ersten 
Lebensjahren  erworbenen  Taubstummheit  wurden  angegeben:  Genickstarre 
in  4  Fällen  (26,7  Proc),  Gehirnentzündung  und  ebenso  Krämpfe  in  je  drei 
Fällen  (20,0  Proc),  Scharlach  in  2  Fällen  (13,3  Proc),  Windpocken,  Kopf- 
ausschlag, Ursache  unbekannt  in  je  1  Falle  (6,7  Proc).  Bei  der  örtlichen 
Besichtigung  der  Kinder  wurden  adenoide  Vegetationen  11  mal  (37,9  Proc) 
get linden,  mit  steigendem  Alter  an  Häufigkeit  und  Ausdehnung  abnehmend, 
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Nftseneiterung  4  mal  (3  mal  doppelseitig),  NasenmaBcbelschwellongen  2  mal 
(doppelseitig),  ferner  unter  den  58  untersncbten  Oehörorf^anen  Einziehung 
des  Trommelfells  bei  18  (stets  auf  beiden  Seiten),  Ohrenschmalsanh&ufungen 
bei  5,  Residuen  früherer  EntzQndungsprocesse  bei  10,  und  zwar  Trommelfell- 
oarben  3  mal,  Trommelfell trQbungen  7  mal,  noch  fortbestehende  Mittelohr- 
eiteninff  bei  2.  In  Bezug  auf  das  Gehör  ergab  die  PrOfung  mit  der  continuir- 
liehen  Tonreihe  bei   10  der  Gehörorgane  (17,2  Proc;   3  mal   doppelseitig) 
totale  Taubheit,   bei  48  (82,8  Proc;  22  mal  doppelseitig)  noch   Reste  von 
Hönrermögen,  welche  sich  auf  die  Yon  Bezold  aufgestellten  Gruppen  in 
folgender  Weise  vertheilten:  Tonioseln  3  (5,2  Proc),  Tonlücken  13(22,4  Proc), 
Defect  am  oberen  Ende  der  Tonscala  0,  Defect  am  oberen  und  unteren  Ende 
der  Tonscala  12  (20,7  Proc),  Defect  am  unteren  Ende  der  Tonscala  über 
4  Octaven  2  (3,4  Proc),  derselbe  unter  4  Octaven  18  (31,1  Proc).    Zugleich 
bestätigte  sich  die  schon  wiederholt  beobachtete  Thatsache,  dass  die  totale 
Tanbheil  h&ufiger  bei  der  erworbenen  als  bei  der  angeborenen  Taubstummheit 
vorkommt  und  dass  dementsprechend  die  F&lle  letzterer  auch  grössere  Hör- 
reste aufweisen.     Controlprüfungen  mit  der  nach  oben  und  unten  vervoU- 
ständigten  Urbantschitsch'schen  Harmonika  ergaben  zunächst,  dass  von 
den  lu  für  die  continnirliche  Tonreihe  total  tauben  Gehörorganen  6  noch 
Hörreste  für  die  Harmonika  besassen,  die  zwischen  Vs — 3  Octaven  schwankten. 
Sowohl  diese  letzteren,  als  auch  die  s&mmtlichen  übrigen,  für  die  Tonreihe 
nicht  total  tauben  Gehörorgane  hatten  einen  Hörbezirk  in  der  grossen  und 
kleinen  Octave  gemeinsam,  woraus  geschlossen  werden  kann,  dass  die  Töne 
der  grossen  und  kleinen  Octave  der  Harmonika  die  grösste  Schwingungs- 
amplitude haben.  Des  Weiteren  Hess  sich  aus  den  vergleichenden  Hörbefunden 
folgern,  dass  die  Töne  am  oberen  Ende  der  Tonscala  in  der  continuirlichen 
Tonreihe  grössere  Schwingungsamplitude  besitzen  als  diejenigen  in  der  Har- 
monika, während   umgekehrt  am  unteren  Ende  der  Scala  den  Tönen  in  der 
Harmonika  eine  grössere  Schwingungsamplitude  zukommt  als   denen  in  der 
continuirlichen  Tonreihe.    Verfasser  stellt  auf  Grund  seiner  Beobachtungen, 
welche  noch  durch   die  Prüfungen   der  Schwinguogsdauer  von  c  und  g  in 
jeder  Octave  für  jedes  Gehörorgan,   durch   die  Prüfung  mit  einer  Glocke 
(Eigenton  zwischen  d^  und  dis^)  und  durch  die  Prüfung  mit  den  verschiedenen 
Sprachlauten  und  mit  Zahlen  (theilweise  erhaltenes  Sprachgehör  bei  den  Ge- 
hörorganen mit  grösseren  Hörresten)  vervollständigt  wurden,  die  Forderung, 
dass  vor  Allem  jeder  Taubstumme  auf  die  Beschaffenheit  von  Nasenrachen- 
raum, Nase  und  Ohr  sorgfältig  untersucht  und  bei  hier  gefundenen  Anomalien 
dementsprechend  behandelt  werden  soll.    Ferner  ist  eine  genaue  Untersuchung 
mit  RücKsicht  auf  die  noch  vorhandenen  Hörreste  vorzunehmen,  da  nur  hieratu 
fassend  der  von  Ürbantschitsch   empfohlene  akustische  Unterricht  zu- 
friedenstellende Erfolge  liefern  kann.    Einen  solchen  bei  vollständig  tauben 
iDdividuen  einzuleiten,  hat  keinen  Zweck  und  kann  nur  das  Ansehen  der 
Methode  schädigen,   die  sich   bei   passender  Auswahl,  d.  h.  in  besonderen 
Standen  für  die  partiell  hörenden  und  sprechenden  Taubstummen  eingeführt, 
höchst  brauchbar  erweisen  wird.     Daneben  aber  muss  der  bisherige  Articn- 
Utionsunterricht  in  seinem  ganzen  Umfang  bestehen  bleiben.  Blau. 


39. 

Preysing,  Otitiscber  Schläfenlappenabscess.   (Aus  dem  Kgl.  PathoK 
Institute  der  Universität  Breslau.)    Ebenda  S.  108. 

Patient  25  Jahre  alt,  wurde  bewusstlos  in  die  Breslauer  chirurgische 
Klinik  eingeliefert.  Chronisches  rechtsseitiges  Ohrleiden,  in  den  letzten  Jahren 
SQgeblich  keine  Eiterung.  Seit  3  Wochen  heftige  Schmerzen  im  Ohr,  dann 
in  der  rechten  Schläfe,  zuletzt  im  ganzen  Kopf,  doch  immer  rechts  stärker. 
Einmaliges  Erbrechen.  Kein  Fieber.  Die  ersten,  noch  leichten  Bewusstseins- 
störangen  am  Tage  vorher,  bei  der  Aufnahme  tiefes  Koma,  Oculomotorius- 
lähmung rechts,  Parese  der  beiden  unteren  Aeste  des  linken  Facialis,  aus- 
gesprochene Lähmung  am  Arm  und  (weniger)  am  Bein  der  linken  Seite.  Im 
Ohr  Granulationen  sichtbar.    Warzenfortsatz  nicht  empfindlich.  Augenhinter- 
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gnind  Dormal.  Am  nächsten  Morgen  Tod  unter  Athmungsl&hmang.  Sections- 
befand:  Hübnereigrosser  Abscess  des  rechten  Seh Iftfenlappens  voll  grünlichen 
eingedickten  stinkenden  £iier8,  seine  Wand  von  bröckligem  grünlichgrauem 
Gewebe  gebildet«  an  welches  sich  eine  derbere  röthliche  Zone  (Abscesskapsei) 
und  dann  an  diese  eine  bis  in  das  Frontal-  und  Occipitalhirn  reichende  Er- 
weichung, mit  diffusen  Hämorrhagien,  anschloss.  Im  rechten  Hirnschenkel, 
fast  an  der  Grenze  der  Brücke,  eine  etwa  12  mm  lange,  2  mm  hohe  und  bis 
4  mm  breite  schmutzig  rothe,  anscheinend  hämorrhagische  Stelle  (von  einer 
schmalen  gelblichen  Schicht  umgeben),  die  sich  lateral  von  der  Mittellinie  bis 
in  die  Mitte  des  rechten  Hirnschenkels,  nach  unten  vom  Fuss  des  letzteren 
bis  fast  an  die  Grenze  zwischen  4.  Ventrikel  und  Aquaeductus  Sylvii  er- 
streckte. Seitenventrikel  rechts  stark  comprimirt,  links  ebenso  wie  der  ganze 
Subduralraum  von  vermehrter  leicht  getrübter  Gerebrospinalflüssigkeit  erfüllt. 
Pia  mater  glatt,  kaum  getrübt  Sinus  normal.  Dura  über  dem  in  Erbsen- 
grosse  cariös  durchbrochenen  Tegmen  antri  grünschwärzlich  und  verdickt  und 
an  einer  pfennigstück grossen  Partie  mit  der  Unterfläche  des  rechten  Schläfen- 
iappens  verwachsen,  gegen  welche  Stelle  auch  ein  Recessus  des  Abscesses 
fünrte.  An  der  Knochenseite  der  Dura  schmutzigrothe  Granulationen,  die 
desgleichen  das  ganze  Antrum,  die  hintere  Hälfte  der  Paukenhöhle  und  den 
oberen  Paukenraum  erfüllten.  Perforation  der  Membrana  flaccida  Shrapnelli. 
Trommelfell  verdickt,  mit  dem  Promontorium  verwachsen,  Hammer  cariös, 
Ambos  fehlte.  Warzenzellen  zum  Theil  verödet,  theils  verkleinert  und  mit 
Granulationen  und  Cholesteatommassen  ansefüUt.  Knochen  sklerotisch.  Im 
Antrum,  der  Gerebrospinalflüssigkeit  und  dem  Abscesseiter  Diplococcas  lan- 
ceolatus  nachgewiesen.  Verfasser  bemerkt  in  der  Epikrise,  dass  der  über  der 
erkrankten  Dura  gelegene  Rece£8us  vermutblich  den  ältesten  Theil  des  Hirn- 
abscesses  darstellte.  Letzterer  war  bis  3  Wochen  vor  dem  Tode  latent  ver- 
laufen, dann  hatte  sich  ein  Aufflackern  des  alten  Ohrprocesses  eingestellt, 
dazu  eine  erneute  umschriebene  Pachymeningitis  an  der  Basis  und  daran 
anschliessend  eine  seröse  Leptomeningitis.  Die  Bewusstlosigkeit  und  die 
Läbmnngserscheinungen  in  den  letzten  beiden  Tagen  waren  Folge  der  wohl 
durch  den  Transport  veranlassten  Hämorrbagie  im  rechten  Himschenkel, 
während  der  Tod  vornehmlich  durch  eine  Steigerung  der  Meningitis  serosa, 
ebenfalls  auf  den  Transport  zurückzuführen,  verursacht  worden  war.     Blau. 


40. 

Whiling,  Beitrag  zum  klinischen  Verlauf  und  zur  Operations- 
technik  der  Sinusthrombose.  Zeitschrift  für  Ohrenheilkunde. 
XXXV.  X  S.  185. 

Verfasser  erörtert  die  Symptome  der  Sinusthrombose  nach  der  Zeit  ihres 
Auftretens,  ihrer  Constanz  und  diagnostischen  Bedeutung  und  giebt  einge- 
hende Ratbschlftge  für  die  operative  Behandlung.  In  Fällen,  wo  der  freige- 
legte Sinus  in  der  Fossa  sigmoidea  blutbaltig  gefunden  wird,  während  die  Er- 
scheinungen trotzdem  auf  eine  Thrombose  hinweisen,  empfiehlt  er  das  fol- 
gende Verfahren,  um  zu  erkennen,  ob  vielleicht  der  Bulbus  jugularis  oder 
die  darunter  befindliche  Gegend  Sitz  der  Blutgerinnung  ist.  Der  Sinus  wird 
an  seiner  tiefsten  blossgelegten  Partie  durch  Fingerdruck  fest  geschlossen  und 
darauf  der  Zeigefinger  der  anderen  Hand  längs  seines  Verlaufes  streichend 
geführt,  um  am  oberen  Ende  desgleichen  das  Gefäss  verscb liessend  liegen  zu 
bleiben.  Das  zwischen  den  beiden  Fingern  gelegene  Sinusstück  ist  mithin 
blutleer.  Wird  nun  der  untere  Druck  aufgehoben,  so  strömt  bei  freier  Cir- 
culation  das  Blut  ungehindert  wieder  in  den  Sinus  ein,  während  bei  irgend- 
welcher weiter  central  befindlichen  Thrombose  dieses  nicht  geschieht  und  die 
Wandungen  collabirt  bleiben.  Das  nämliche  Verfahren  hat  natürlich  auch 
für  das  gegen  das  Torcular  zu  gelegene  Sinusende  Geltung.  Ferner  r&th 
Verfasser,  während  der  Eröffnung  des  Sinus  den  Kopf  des  Patienten  tiefer 
zu  lagern,  damit  vor  Allem  die  Gefahr  eines  Lufteintritts  vermieden  wird. 
Bei  Shokerscheiiiungen  im  Verlaufe  oder  nach  der  Operation  soll  man  neben 
anderen  Stimulantien  eine  intravenöse  Injection  von  etwa  480—720  g  Koch- 
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Salzlösung  anwenden  (40,5-42,2^0.,  in  die  mittlere  Vena  basilica),  eventuell 
zu  ersetzen  durch  Einspritzen  von  V^— 1  1  normaler,  43 — 46^  warmer  Koch- 
saiziöBung  in  den  Mastdarm.      Blau. 

41. 
Muek,   Ein   neuer  Fall   von  Mastoiditis   bei  einem  Diabetiker. 
Ebenda.  S.  215. 

Der  aus  Körner*8  Klinik  mitgetheilte  Fall  beweist  aufs  Neue,  wie  leicht 
bei  Diabetes  im  Verlaufe  einer  acuten  Otitis  media  Einschmelzungsprocesse 
im  Warzenfortsatz  eintreten  können.  Durch  die  Operation  wurde  Heilung 
erzielt;  dabei  fielen  die  fl&cbenbaft  ausgebreiteten,  dunkeJrothbraunen,  wei- 
chen und  leicht  blutenden  Granulationen  auf.  Das  Ohrsecret  hatte  während 
eines  gleichzeitig  bestehenden  Icterus  eine  gelbe,  später  orangerothe  Farbe, 
die  aber  nicht  durch  einfache  Beimengung  von  Gallenfarbstoff  (Probe  darauf 
negativ),  sondern  wahrscheinlich  durch  eine  Zersetzung  des  Gallenfarbstoffs 
unter  dem  Einfluss  der  Bacterien  bewirkt  wurde.  Blau. 


42. 
Muck,  Beiträge  zur  Kenntniss  der  otitischen  Erkrankungen  des 

Hirns,   der  Hirnhäute  und  der  Blutleiter.   (Fortsetzung  der  früher 

referirten  Arbeit.)  Ebenda.  S.  218. 

Männlich,  12  Jahre.  Chronische  Mittelohreiterung  rechts,  heftige  Schmer- 
zen im  Ohre,  nach  Nacken  und  Scheitelbein  ausstrahlend,  Schwindel,  Erbre- 
chen. Druckempfindlichkeit  am  vorderen  Rande  der  Spitze  des  Warzenfort- 
satzes, Paukenhöhlen-  und  AtÜcuseitemng.  Badicaloperation ;  dabei  wurde 
in  der  Tiefe  des  sklerotischen  Knochens  eine  Fistel  gefunden,  die  vom  An- 
tnm  zu  einem  Empyem  des  Saccus  endolymphaticus  fahrte.  Letzteres  stark 
bohnengross,  mit  stinkendem  Eiter  gefüllt,  nach  aussen  an  den  Sinus  gren- 
zend', seine  Wandungen  schmierig,  gegen  den  Knochen  tbeilweise  zerstört. 
Sinus  in  seiner  untersten  Partie  durch  Granulationen  und  Eiter  vom  Suicus 
abgehoben,  graugelb  verfärbt,  aber  ohne  Zeichen  von  Thrombose.  Ausscha- 
ben der  Granulationen,  Abtragen  der  ganzen,  mit  solchen  und  Eiter  durch- 
setzten Spitze  der  Pyramide.  Nach  der  Operation  sofortige  Besserung.  Voll- 
ständige Heilung;  Hörweite  für  FlQsterzahlen  20^180  cm.  Blau. 


43. 

Muck,  Bezold*8che  Mastoiditis  bei  Kindern.  Ebenda.  S.  220. 

Die  drei  mitgetheilten  Fälle  betrafen  Individuen  von  6,  15  und  6  Jahren, 
s&nuntlich  mit  Scharlachotitis  behaftet,  nach  Körner  die  einzige  Otitisform, 
welche  bei  Kindern  diese  Art  des  Durcbbruchs  des  Warzenfortsatzes  zur 
Folge  zu  haben  scheint.  Die  Perforation  des  Knochens  tritt  hier  im  Uebrigen 
oft  frühzeitiger  ein,  als  man  es  bei  Erwachsenen  zu  sehen  gewohnt  ist,  so 
z.  B.  im  ersten  der  obigen  Fälle  schon  am  Beginn  der  3.  Woche  des  Schar- 
lach. Einmal  war  die  Affection  beiderseitig,  und  die  Senkungsabscesse  waren 
fistnlös  in  die  Gehörgänge  durchgebrochen.  Operation  wie  beim  Erwachsenen. 
Ausgang  in  Heilung.^)  Blau. 

44. 

Alexander,  Aus  der  Universitätsklinik  für  Ohrenkrankheiten  zu 

Strassburg  i.  £.    Bericht  über  die  im  Jahre  1898  behandelten 

klinischen  und  ambulatorischen  Kranken.   Ebenda.  S.  260. 

Im  angegebenen  Zeitraum  wurden  behandelt  2491  poliklinische  und  61ü 

klinische  Patienten,  darunter  Affectionen  des  äusseren  Ohres  einschliesslich 

Trommelfell  553,  des  mittleren  Ohres  1377,  des  inneren  Ohres  104,  von  Nase 

and  Rachen  2091.   Klinische  Operationen  wurden  ausgeführt  498,  Aufmeisse- 

1)  Die  Uebersclirift  des  Artikels  beweist,  wie  schwer  es  hält,  historisch 
norichtige  Bezeichnungen  aus  der  Literatur  fern  zu  halten.     Schwartze. 


78  VI.  WisseDBcbaftliche  Randscbau. 

lungen  nach  Schwartze  25,  davon  10  bei  gleicbzeitigem  extraduralem  Abs* 
cess,  Radicaloperationen  36,  davon  1  mit  Sinuseröffnung,  1  bei  Eleinbimabs- 
cess,  1  mit  Aufmeisselung  des  Labyrinths,  Ezstirpationen  der  Pbarynxtoosilie 
364.  Anscbliessend  an  die  statistiscben  Bemerkungen  wird  aber  eine  Haas- 
epidemie von  Erysipelas  bericbtet,  die,  von  einem  fremden  Arzte  eingeschleppt, 
in  zwei  Schüben  in  der  Klinik  auftrat.  Befallen  wurden  davon  9  Patienten, 
8  nach  der  Mastoidoperation,  1  nach  der  Incision  eines  Furunkels.  Die  F&Ile 
endeten,  mit  einer  einzigen  Ausnahme  (Erysipelas  bullosum,  schwere  Nephritis, 
Exitus),  in  Genesung. Blau. 

45. 
Ostmann,  Ueber  die  Heilerfolge  derVibrationsmassage  bei  chro- 
nischer Schwerhörigkeit.   Zeitschrift  für  Ohrenheilkunde.    XXXV.  4. 
S.  287. 

Verfasser  hat  an  4  F&llen  von  behinderter  Schallleitung  (3  chronischer, 
durch  andere  Mittel  unheilbarer  Paukenhöhlenkatarrh ,  1  vorgeschritteoe 
Paukenhöhlensklerose)  Versuche  mit  der  Vibrationsmassage  angestellt,  wobei 
er  sich  des  elektrisch  betriebenen  Massageapparates  von  Hirschmann, 
Berlin  bediente  und  bei  2  mm  Kolbenverschiebung  täglich  während  1 0  Minuten 
und  länger  1000—1200  Luftstösse  in  der  Minute  auf  das  Trommelfell  wirken 
liess.  Unangenehme  Nebenerscheinungen  Hessen  sich  dabei  weder  objectiv 
noch  subjecdv  constatiren.  Das  vorher  intendve  Ohrensausen  warde  durch 
eine  mehrwöchige  Behandlung  stets  in  gOnstiger  Weise  beeinflusst,  ohne  aber 
ganz  zu  verschwinden.  Genaue,  mit  Hülfe  der  continuirlichen  Tonreihe  vor- 
genommene Hörprüfungen  ergaben,  dass  sich  die  untere  Tongrenze  mehr 
weniger  nach  unten  erweiterte  und  zugleich  die  Hördaner  für  die  Octaveo  C 
bis  c^  eine  nicht  unbedeutende  Steigerung  erfuhr.  In  letzterer  Beziehung 
machte  nur  eine  Patientin  (mit  chronischem  Paukenhöhlenkatarrh)  eine  Aus- 
nahme, indem  die  Hörschärfe  sich  hier  nur  unwesentlich  gebessert  zeigte, 
während  die  Ohrgeräusche  allerdings  bedeutend  abgenommen  hatten.  Die 
Kranke  mit  Paukenhöhlensklerose,  mit  der  man  sich  vor  Beginn  der  Behand- 
lung nur  noch  unter  Zuhülfenahme  des  Ablesens  vom  Munde  zu  verständigen 
vermochte,  konnte  nach  4  Wochen  ganz  gut  hören,  wenn  man  in  der  Nähe 
ihres  linken  Ohres  mit  etwas  erhobener  Stimme  sprach.  Ausserdem  war  bei 
ihr  die  früher  vorhandene  Schleimhaathyperämie  der  inneren  Paukenhöhlen- 
wand vollständig  zurückgegangen.  Verfasser  zieht  aus  seinen  Versuchen  den 
Schluss,  dass  die  Vibrationsmassage  indicirt  ist  1.  bei  Schwerhörigkeit  in 
Folge  chronischen  hypertrophischen  Mittelohrkatarrhs,  nachdem  Nase, 
Rachen  und  Tuba  zur  Norm  gebracht  sind  und  wofern  kein  acuter  Nach- 
schub des  Mittelohrleidens  besteht,  2.  bei  Schwerhörigkeit  nach  Ablauf 
acuter  Katarrhe  und  Entzündungen  der  Paukenhöhle,  wenn  die  gewöhnlichen 
Behandlungsmethoden  ohne  Erfolg  bleiben.  Contraindicirt  ist  die  Massage 
bei  allen  acut-entzündlichen  Zuständen  des  Schallleitungsapparates,  ferner  bei 
allen  Erkrankungen  des  schallemnfindenden  Apparates  mit  normaler  Schall- 
leitung und  drittens  wohl  auch  bei  Mittelohrleiden  mit  Retraction,  ausgedehnter 
Atrophie  oder  Verwachsungen  des  Trommelfells,  doch  ist  die  letzte  Gegen- 
anzeige noch  weiter  auf  ihre  unbedingte  Gültigkeit  zu  prüfen.  Eine  Prognose 
Über  Werth  oder  Unwerth  der  Methode  in  geeigneten  Fällen  lässt  sich  ge- 
wöhnlich erst  nach  mindestens  zweiwöchiger  versuchsweiser  Anwendung  stellen ; 
nach  vier  Wochen  scheint  zuweilen  das  zu  erzielende  Resultat  erreicht  zu 
sein.  Die  Wirkungsweise  liegt  in  der  mechanischen  Erschütterung  des  Schall - 
leitungsapparates  und  der  Verbesserung  der  Ernährungsverhältnisse  der 
Paukenhöhlenschleimhaut.  Blau. 

46. 

Knapp^  Zwei  Fälle  von  otitischer  Sinusthrombose,  der  eine  tödt- 
lich,  der  andere  gebeilt.   Ebenda.   S.  293. 

1.  Weiblich,  10  Jahre.  Chronische  eitrige  Mittelohrentzündung  links; 
mit  Aufhören  des  Ausflusses  Schmerzen  in  Ohr,  Stirn  und  Hinterkopf,  dann 
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10  Tage  später  Schwisde],  zweimaligeB  Erbrechen,  zwei  Schüttelfröste,  Ab- 
magerung. Warzenlortsatz  normal,  unter  ihm,  namentlich  am  vorderen  Rande 
des  Kopfnickers,  Druckempfindiichkeit.  Temperatur  40,5 ^  Beiderseitige 
Stauungspapille.  Badicaloperatioo,  Freilegung  des  Sitfus,  welcher  tiefschwara 
aussah  und  aus  dem  sich  bei  der  Punctiou  dunkles  geruchloses  Blut  entleerte. 
Der  anflLnglichen  Besserung  folgte  am  nächsten  Tage  eine  Wipderverschlimme- 
mng,  fortdauerndes  hohes  Fieber,  viel  Husten,  grosse  Schwäche,  zunehmende 
beiderseitige  Neuritis  optica.  Tod  6  Tage  nach  der  Operation,  nach  dem 
2  Tage  zuTor  beim  Yerbandwechsel  eine  grosse  Menge  von  brandigem  Sinus 
Qod  dessen  Qbelriechendem  Inhalt  entfernt  worden  war.  Die  auf  Kopf  und 
Hals  beschränkte  Section  wies  im  Bulbus  jugularis  einen  schmutzig-gelbweissen, 
obturirenden  Thrombus  nach,  der  nach  der  Jugularvene  hin,  sich  allmählich 
verschmälernd,  der  Yenenwand  anhaftete.  Die  Jugularis  war  in  ihrer  ganzen 
Länge  geschrumpft  und  völlig  blutleer,  sie  glich  einer  2—3  mm  dicken  Arterie, 
gefüllt  in  Abständen  von  2—2,5  cm  mit  geruchlosen  Fibrin kügelchen.  Innere 
Yenenwand  glatt. 

2.  Männlich,  18  Jahre.  Rechtsseitige  Mittelohreiterung  seit  frühester 
Kindheit  mit  vielen  acuten  Exacerbationen,  welche  auch  schon  mehrfache 
operative  Eingriffe  (Auskratzen  einer  Gehörgangsfistcl,  Aufmeisselung  mit  Ent- 
fernung der  hinteren  Gehörgangswand)  nothwendig  gemacht  hatten.  Bei  der 
Aufnahme  wurde  ausgedehnte  Caries  des  Warzenfortsatzes,  des  Kuppelraumes 
and  der  Paukenhöhle,  auf  das  Labyrinth  übergreifend,  constatirt.  Totale 
Taubheit,  Kop&chmerz,  Schwindel.  Temperatur  37,B^.  Nochmalige  Radical- 
Operation,  dann  4  Wochen  später,  da  sich  pyämisches  Fieber,  Schmerz  und 
Anschwellung  in  verschiedenen  Gelenken,  nebst  Apathie,  Uebelkeit,  zuweilen 
Erbrechen,  Schwindel,  Stupor,  Milzschwellung,  Albuminurie  eingestellt  hatten, 
Blosslegung  des  Sinus,  der  blau,  weich  und  mit  geruchlosem  Blut  gefüllt  war 
und  nur  an  einem  mit  der  früheren  Operationsnarbe  verwachsenen  Theile 
Verdickung  der  Wand,  wie  von  der  Anlagerung  fibrösen  Gewebes,  zeigte. 
Doch  Hess  sich  nichts  davon  mit  dem  scharfen  Löffel  entfernen,  blutausfluss 
aoB  dem  unteren  Sinusende  schwächer  als  aus  dem  oberen.  Auch  nach  dieser 
zweiten  Operation  während  16  Tage  fieberfreier  Zustand  und  gutes  Allgemein- 
befinden, trotzdem  die  von  einem  Gelenk  zum  anderen  wandernden  An- 
schwellungen fortbestanden  und  sich  beiderseits  Stauungspapille  und  Neuritis 
optica  entvtrickelten.  Der  in  der  Wunde  blossliegende  Sinus  hart,  auf  Druck 
empfindlich.  Jugularisgegend  durchweg  normal.  Hierauf  erneute  Yerschlim* 
mernng,  Wiederanstieg  der  Temperatur  mit  Frösteln  und  eine  dritte  Operation, 
welche  in  der  Incisiou  des  Sinus  und  der  Entfernung  eines  eitrigen  Thrombus 
mit  einem  Stücke  der  Sinuswand  bestand.  Nur  peripherwärts  wurde  die  freie 
CircQJation  erreicht  Von  weiteren  Eingriffen  musste  abgesehen  werden,  da 
dag  Allgemeinbefinden  sich  sehr  verschlechterte  (Kochsalztransfusion).  All- 
mähliche Besserung  Die  Temperatur  ging  in  den  nächsten  8  Tagen  zur 
Norm  zurück,  doch  hatte  Patient  noch  unter  grossen  Schmerzen  im  rechten 
Hand-,  Schulter-  und  Sprunggelenk  zu  leiden.  Die  Neuroretinitis,  welche  sich 
bis  zu  hohem  Grade  entwickelt  hatte,  verlor  sich  nur  sehr  langsam.  Voll- 
itändige  Heilung  A^t  Monate  nach  dem  letzten  Eingriff,  6  Monate  nach  der 
Aufnahme.  Blau. 


Personal-  und  Faehnaehriehten. 

Dr.  Max  Schaeffer  in  Bremen,  gebürtig  aus  Ansbach  in  Bayern,  appro- 
bin  1869,  fand  im  August  1900  in  den  Zillerthaler  Alpen  den  Tod  durch  Sturz 
in  eine  Gletscherspalte.  Literarisch  hatte  er  sich  bekannt  gemacht  durch 
Beine  Monographie:  .Chirurgische  Erfahrungen  in  der  Rhinologie  und  Laryn- 
Kologie  aus  den  Jahren  1875  —  1885",  die  im  XXUI.  Bande  dieses  Archivs 
o.  154.  eine  Besprechung  gefunden  hat. 

Am  21.  Juli  1900  starb  in  Stuttgart  im  Alter  von  66  Jahren  der  practische 
Arzt,  k.Württembergischer  Hofrath  Dr.  Emil  Siegle,  der  sich  in  der  Otologie 
durch  die  Erfindung  eines  überall  bekannten  und  gebrauchten  Untersuchungs- 
isttnimentes  des  Trommelfells  einen  bleibenden  Namen  erwarb.    Er  beschrieb 
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dasselbe  unter  dem  Namen  «Pneumatischer  Ohrtricbter"  im  Jahre  1864,  also 
zu  einer  Zeit,  wo  die  Beschäftigung  mit  der  Untersuchung  des  Ohres  für 
einen  practiscben  Arzt  noch  eine  seltene  Ausnahme  war.  Die  Publication 
dieser  Erfindung  erfolgte  in  der  damals  am  meisten  in  Deutschland  gelesenen 
medicinischen  Zeitung  „Deutsche  Klinik''  (1864  No.  37),  und  es  ist  von  histo- 
rischem Interesse  in  unserm  Archiv  zu  finden  (Band  II  S.  79),  dass  diesem 
Instrument  gleich  Anfangs  durch  v.  Tröltsch  ein  gflnstiges  Prognosticom 
gestellt  wurde,  der  es  als  eine  geniös  erdachte  Vorrichtung  bezeichnete,  die 
entschieden  sehr  brauchbar  und  mannigfach  verwendbar  sei.  Siegle*8  weitere 
Publicationen  auf  otologischem  Gebiete  waren  unerheblich;  das  Haupt- 
gebiet  seiner  ärztlichen  Thätigkeit  waren  Lungen-  und  Halskrankheiten.  Ein 
bekannter  Dampf-Inhalationsapparat  wird  nach  ihm  benannt. 

Der  Privatdocent  und  Titular-Professor  Dr.  6.  Stetter  in  Königsberg 
i.  Preussen  (approbirt  1873)  ist  am  5.  November  1900  verstorben.  Neben 
seinem  Hauptfache  (Chirurgie),  worin  er  als  Lehrer  und  Examinator  wirkte, 
beschäftigte  er  sich  nebensächlich  mit  Otologie^  in  welcher  er  absonderliche 
Wege  einschlug  und  sich  auffallender  Weise  eine  grosse  Zurückhaltung  von 
grösseren  chirurgischen  Eingriffen  zur  Richtschnur  seiner  Thätigkeit  machte. 
Vielleicht  lag  die  Ursache  hierzu  darin*,  dass  er  ernstliche  specialistiscbe 
Studien  auf  dem  Gebiete  der  Otologie  nie  gemacht  hat,  resp.  über  seiner  ali- 
gemein chirurgischen  Thätigkeit  vernachlässigt  hatte.  Das  Archiv  verdankt 
ihm  einige  kleinere  Beiträge,  die  sich  Bd.  21.  S.  92  (Zur  operativen  Beseiti- 
gung angeborener  Ohrmuschelmissbildungen),  Bd.  23.  S.  264  (Ueber  die  thera- 
peutische Wirkung  des  Jodol  bei  Ohreiterung),  Bd.  34.  S.  54  (Granulationen  im 
äusseren  Gehörgange  durch  Sarcom  der  Schädelbasis),  ibid.  S.  148  (Jahres- 
bericht seines  Privat- Ambulatorium),  Bd.  39  S.  101  (Zur  operativen  Beseitigung 
angeborener  Ohrmuschelmissbildungen)  vorfinden.  — 

In  Moskau  hat  sich  eine  Oto-Rhino-Larynyologische  Gesellschaft  con- 
stituirt  (12  Mitglieder),  die  am  10.  Mai  1897  mit  grosser  Feierlichkeit  im 
Vereinsiocale  der  Moskauer  Aerzte  ihre  Eröffnungssitzung  hielt  Seitdem  ist 
bis  Ende  1S99  die  Zahl  der  Mitglieder  auf  14  gestiegen,  weggerechnet  zwei 
Ehrenmitglieder  und  vier  correspondirende  Mitglieder.  Den  Vorsitz  führt 
G.  N.  Scott,  das  Schriftführeramt  A  Belajeff.  Die  Verhandlungen  der 
Gesellschaft  werden  in  russischer  und  deutscher  Sprache  gedruckt,  und  ist  der 
I.  Band  derselben  (1897—1899)  Moskau  1900  im  Verlage  der  „Gesellschaft 
der  Schnelldruckerei  A.  A.  Lewenson*'  erschienen. 


VII. 
Experimentelle  Untersnchnngen  zur  Hassage  des  Ohres. 

Von 

Prof.  Ostmann,  Marburg  a.  L. 

III.  Theil.  Prüfling  des  therapeutischen  Werthes  der  Vlbrations- 
massage an  Schwerhörigen. 

(Hierzu  Tafel  I.  II.) 

Im  1 .  nnd  2.  Theil  meiner  experimeatellea  UntgTsachnagea 
zur  Massage  des  Ohres  ^)  habe  ich  die  mechanische  Leistung  der 
zur  Hassage  dienenden  Instrumente  und  ihre  Wirkung  auf  den 
normalen  SohalUeitungsapparat  des  Ohres  erforscht. 

Der  3.  Theil  soll  der  Prüfung  des  therapeutischen  Werthes 
der  elektrisohen  Vibrationsmassage  gewidmet  sein. 

Diese  PrAfung  wird  sich  derart  vollziehen,  dass  ich  unter 
Berttcksiehtigung  der  Contraindicationen,  welche  sich  aus  der 
eigenartigen  Wirkung  der  Yibrationsmassage  von  vornherein  er- 
geben, typische  Fälle  aus  den  fbr  die  Massage  geeigneten  Gruppen 
der  Mittelohrerkrankungen  auswähle  und  einer  methodischen 
Vibrationsmassage  unterwerfe. 

Da  sich  eine  grössere  Zahl  von  Personen,  welche  bereit  sind, 
sieh  einer  methodischen,  versuchsweisen  Behandlung  zu  unter- 
ziehen, erst  im  Laufe  der  Zeit  zusammenfindet,  so  wird  dieser 
3.  Theil  in  einzelne  Abschnitte  zerfallen;  zunächst  bringe  ich  die 
Versuchsresultate  von  12  Fällen,  wobei  die  4  von  mir  auf  dem 
6.  internationalen  Otologencongress  zu  London  mitgetheilten  mit 
einbegriffen  sind. 

In  jedem  Falle  wurde  die  Behandlung  derart  geleitet,  dass 
nach  Aufaahme  eines  genauen  Befundes  unter  meiner  Leitung 
massirt  wurde  und  nach  Beendigung  der  Massage,  bezw.  bei  län- 
gerer Dauer  derselben  in  Intervallen  von  2—4  Wochen  nochmals 
ein  genauer  Befund  erhoben  wurde.  Sämmtliche  Kranke  führten 
ein  Tagebuch,  in  welches  sie  ihrerseits  die  von  ihnen  gemachten 
Beobachtungen  eintrugen.    So  war  Gewähr  geleistet,  dass  man 

1)  Dieses  Archiv.  Bd.  XLIV  und  LXV. 
Archiv  f.  Ohrenheil  konde.  LT.  Bd.  6 
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auf  Grnnd  eingehender  Prüfung  ein  sicheres  Urtheil  über  den 
Werth  oder  Unwerth  dieser  vielnmstrittenen  Behandlungsmethode 
bei  den  verschiedenen  Formen  von  chronischer  Schwerhörigkeit 
infolge  von  Schallleitungsstörungen  erhielt. 

Nach  ihrer  mechanischen  Wirkung  erschien  die  Yibrations- 
massage  von  vornherein  contraindicirt: 

1.  Bei  allen  acut  entzündlichen  Zuständen  des  Schallleitungs- 
apparates; denn  die  Massage  bildet  einen  mechanischen  Reiz  fiir 
Trommelfell  und  Paukenschleimhaut,  deren  Blutffille  sich  unter 
der  Massage  steigert,  wie  dies  aus  meinen  experimentellen  Unter- 
suchungen am  Thier,  der  leichten  Injection  der  Hammergriff- 
gef&sse  während  und  unmittelbar  nach  der  Massage,  sowie  ans 
der  sehr  häufig  beobachteten,  subjectiven  Empfindung  von  Wärme- 
geftlhl  in  der  Tiefe  des  Ohres  hervorgeht.  Ein  derartiger  mecha- 
nischer Reiz  könnte  aber  nur  zur  Steigerung  des  acut  entztlndlichen 
Zustandes  fuhren. 

2.  Bei  allen  Erkrankungen  des  schallempfindenden  Appa- 
rates mit  normaler  Schallleitung. 

Im  2.  Theil  meiner  Untersuchungen  habe  ich  gezeigt,  dass 
bei  normalem  Schallleitungsapparat  die  Steigbttgelplatte  in  kräf- 
tige Schwingungen  geräth,  wenn  man  mit  2  mm  Eolbenverschie- 
bung  massirt.  Von  dieser  Art  der  Massage  wird  also  unter  der 
Voraussetzung  einer  normal  beweglichen  Enöchelchenkette  der 
Nerv  nicht  unberührt  bleiben,  was  bei  seiner  Erkrankung  wahr- 
scheinlich nur  zu  einer  weiteren  Schädigung  fUhren  könnte.  Ist 
in  solchen  Fällen  gleichzeitig  der  Schallleitungsapparat  fest- 
gestellt, so  wird  die  Gefahr  der  Schädigung  des  Nerven  in  dem 
Maasse  geringer  werden,  als  die  Bewegung  der  Steigbttgelplatte 
verhindert  wird,  was  indess  im  Einzelfalle  kaum  mit  der  wfln- 
schenswerthen  Sicherheit  zu  entscheiden  sein  dtlrfte.  Auch  wOrde, 
selbst  unter  der  Voraussetzung,  dass  es  gelänge,  die  Schwing- 
barkeit  der  Enöchelchenkette  durch  die  Vibrationsmassage  zn 
bessern,  ohne  den  Nerv  zu  schädigen,  in  derartigen  Fällen  doch 
kein  ganz  klares  Bild  von  der  Wirkungsweise  der  Massage  auf 
den  Schallleitungsapparat  zu  gewinnen  sein.  Ich  werde  deshalb 
derartige  Fälle  einer  Prüfung  nicht  unterwerfen. 

3.  Bei  der  einfachen  Form  des  chronischen  Mittelohrkatarrhs, 
sofern  starke  Verlagerung  des  Hammers,  Atrophie  und  Verwach- 
sungen des  Trommelfells  eingetreten  sind. 

Aus  den  Schwingungscurven,  die  der  Hammerkopf  unter  der 
Massage  aufzeichnet,  habe  ich  nachgewiesen,  dass  selbst  unter 


Experimentelle  Untersuchangen  zur  Massage  des  Ohres.  83 

der  Einwirkung  geringer  Druokhöhe  die  Radialfasern  des  nor- 
malen Trommelfells  nicht  nur  gerade  gestreckt,  sondern  sogar 
nach  innen  gekrümmt  werden.  Dieses  wird  bei  atrophischen 
Trommelfellfasern  noch  viel  mehr  der  Fall  sein;  sie  werden  durch 
eine  länger  fortgesetzte  Massage,  und  um  eine  solche  wird  es 
sich  immer  nur  handeln  können,  noch  mehr  erschlaffen  und  da- 
durch zum  Mitschwingen  noch  ungeeigneter  werden.  Solche 
Fälle  scheiden  somit  von  vornherein  aus,  und  ebenso  die  mit 
starker  Verlagerung  des  Hammers,  welche  häufig  mit  Atrophie 
des  Trommelfells  verbunden  sind.  Man  wird  nicht  hoffen  können, 
den  hoch  hinaufgezogenen  flammer  herabzuziehen  oder  in  an- 
derer Weise  durch  die  Vibrationsmassage  bessere  Leitungsver- 
hältnisse  herzustellen.  Ebenso  scheinen  mir  auch  namentlich 
flächenartige  Verwachsungen  des  Trommelfells  von  vornherein 
jeden  Erfolg  auszuschliessen. 

Fälle  dieser  3  Gruppen  werden  somit  einer  Prtlfung  tlber- 
haupt  nicht  unterzogen  werden. 

Eine  besondere  Stellung  nimmt  die  Sklerose  ein.  Die  patho- 
logisch-anatomischen Untersuchungen  lehren,  dass  bei  dieser  Er- 
krankung am  ovalen  Fenster  und  in  der  Umgebung  desselben 
Vorgänge  sich  abspielen,  die  gemeinhin  zu  einer  derartigen  Fixa- 
tion des  Steigbügels  führen,  dass  man  nicht  hoffen  kann,  den- 
selben durch  massirende  Luftwellen  in  Bewegung  zu  setzen;  ge- 
schweige denn,  ihm  die  Feinheit  der  Bewegung,  welche  zur 
Uebertragung  von  Schallschwingungen  erforderlich  ist,  wieder 
zu  geben.  Danach  müsste  man  auch  die  Sklerose  von  vornherein 
von  der  Prüfung  ausschliessen ;  indess  es  ist  zu  bedenken,  dass 
die  Sklerose  ein  zumeist  durch  lange  Jahre  sich  entwickelndes 
Leiden  ist,  dass  somitjin  frühen  Stadien  die  Verhältnisse  für  die 
Anwendung  der  Massage  im  Allgemeinen  günstiger  liegen  kön- 
nen. Ich  habe  deshalb  die  Sklerose  nicht  ohne  Weiteres  von  der 
experimentellen  Prüfung  ausschliessen  wollen,  wenngleich  ich 
mir  nicht  verhehle,  dass  nach  dem  Wesen  der  Erkrankung  selbst 
bei  insehen  Fällen  der  Erfolg  der  Massage,  namentlich  hinsicht- 
lich der  Dauer  desselben,  als  sehr  fragwürdig  erscheinen  musste. 
Es  werden  somit  der  Prüfung  Schwerhörige  unterzogen  wer- 
den, die  infolge  von  Schallleitungsstörungen  schwerhörig  gewor- 
den sind  und  zwar,  soweit  die  letzteren  durch 

1.  theilweisen  Verlust  des  Schallleitungsapparates  (Trommel- 
fell, Hammer,  Amboss); 

2.  Sklerose; 
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3.  die  hypertrophisobe  Form  des  chronischen  Mittelohrkatarrhs 
und  schliesslich 

4.  Veränderungen,  die  man  nach  dem  Vorgange  von  Walb 
unter  Otitis  media  cicatricia  snbsummiren  kann, 

hervorgerufen  wurden. 

Ich  lasse  zunächst  die  einzelnen  Fälle,  unter  die  an  ent- 
sprechender Stelle  die  vier  auf  dem  Londoner  Congress  mitge- 
theilten  eingereiht  sind,  kurz  folgen,  um  am  Schluss  einen  lieber- 
blick  über  das  bisherige  Resultat  der  Vibrationsmassage  zu  geben. 

Gruppe  L 

Schwerhörige  durch  theilweisen  Verlust  des  Schall- 
leitungsapparates. 

Diese  Gruppe  umfasst  bis  jetzt  3  Fälle,  bei  denen  beider- 
seits Hammer  und  Amboss  durch  Radicaloperation  oder  Vereite- 
rung verloren  gegangen  waren. 

Der  Gedanke  lag  nahe,  zu  versuchen,  ob  es  nicht  möglich 
wäre,  durch  Vibrationsmassage  die  Hörsohärfe  zu  verbessern. 

Die  Verschiedenartigkeit  der  mechanischen  Bedingungen, 
unter  denen  dieselbe  Luftwelle  auf  den  isolirten  und  den  der  in- 
tacten  Enöchelchenkette  angeschlossenen  SteigBQgel  einwirken 
muss,  Hess  es  rathsam  erscheinen,  die  Verschiebung  des  Kolbens  für 
diese  Fälle  erheblich  kleiner  als  2  mm  zu  wählen,  um  jede  Schä- 
digung der  Labyrinthfenster  auszuschliessen.  Es  wurde  demnacli 
mit  höchstens  1  mm  Hubhöhe  des  Kolbens  massirt,  und  versucht, 
durch  erhöhte  Zahl  der  in  der  Zeiteinheit  erfolgenden  Luftstösse 
wenigstens  etwas  den  Ausfall  an  lebendiger  Kraft  zu  decken, 
welche  durch  Verminderung  der  Hubhöhe  entstehen  musste,  wie 
meine  früheren  Untersuchungen  gezeigt  hatten. 

Fall  1. 

Gand.  theol.  B.,  21  Jahre  alt. 

Seit  früher  Jugend  infolge  von  Scharlach  doppelseitige,  fast 
ununterbrochene,  stinkende  Eiterung.  Mehrfache  Behandlungen 
haben  nur  vorübergehende  Besserung  gebracht.  Es  wurde  die 
doppelseitige  Radicaloperation,  rechts  am  17.  Febr.  1899,  links 
am  25.  April  1899  wegen  Caries  der  Wandungen  des  Kuppel- 
raumes und  des  Warzenfortsatzes  von  mir  ausgeführt  (geheilt 
12.  Juni  1899). 

Am  19.  Oct.  1899  wurde  zum  ersten  Mal  die  Hörschärfe  mit 
der  continuirlichen  Tonreihe  untersucht.    Es  fand  sich: 
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Hörumfang  reohts  vom  E  der  Contra-Octave  bis  0,1  Galton, 
links  vom  A  der  ContraOotave  bis  0,1  Galton. 

Das  Relief  des  Horrestes  ist  aus  Taf.  II,  Fall  1,  Columne  1 
ersicbtlich. 

Am  13.  März  1900  Nachprüfung  mit  der  Tonreibe. 

Hörumfang  rechts  wie  am  19.  Oot.  1899,  links  von  A  bis 
D  der  Contra-Octave  gewachsen  (Taf.  I,  Fall  1). 

Das  Relief  des  Hörrestes  (Taf.  II,  Fall  1,  Columne  2)  zeigt 
weiter,  dass  links  f&r  sämmtlicbe  Octaven  vom  C  der  grossen 
Oetave  bis  c'^  die  Hördauer  etwas  gestiegen  war. 

Nunmehr  erst,  nachdem  das  Verhalten  ^der  Hörsch&rfe  nach 
der  Operation  durch  nahezu  V2  Jahr  beobachtet  war,  wurde  vom 
13.  bis  26.  März  1900  täglich  5  Minuten  mit  1  mm  Hubhöhe  des 
Kolbens  massirt. 

Am  31.  März  1900  dritte  Prüfung  mit  der  Tonreihe,  deren 
Ergebniss  war  (vgl.  Taf.  I,  Fall  1,  Taf.  II,  Fall  1,  Columne  3): 

Hörumfang  rechts  von  E  bis  D  der  Contra-Octave,  links 
nicht  erweitert. 

Die  Hördauer  war  rechts  fbr  C  und  c'^  ganz  unbedeutend 
verlängert,  für  c^ — c"^  dagegen  verkürzt;  links  für  sämmtlicbe 
Octaven  von  C — c^^  mit  Ausnahme  von  c^  ein  wenig  verlängert. 

Als  Ergebniss  der  Massage  liess  sich  somit  feststellen,  dass 
im  Grossen  und  Ganzen  keine  Verbesserung,  aber  auch  keine  Ver- 
schlechterung des  Hörvermögens  eingetreten  war.  Das  Sprach- 
verständniss  war  nach  wie  vor  dasselbe.  Ohrgeräusche  hatten 
vor  der  Behandlung  nicht  bestanden,  und  waren  auch  durch  die 
Massage  nicht  hervorgerufen  worden.  Die  Massage  wurde  nach 
14  Tagen  als  zwecklos  abgebrochen. 

Fall  2. 

Frl.  L.  D.,  25  Jahre  alt. 

Im  5.  Jahre  Scharlach  mit  anschliessender  doppelseitiger  Ohr- 
dterung,  welche  bis  jetzt  ununterbrochen  fortbestanden  hat. 

Zur  Beseitigung  der  Erkrankung  wurde  am  20.  Jan.  1900 
links  die  Radicaloperation  ausgeführt;  rechts  der  ausser  dem 
Steigbügel  noch  übrig  gebliebene,  cariöse  Hammerkopf  entfernt; 
die  stark  geschwollene  Schleimhaut  kaustisch  behandelt.  Am 
20.  März  1900  war  rechts  wie  links  die  Eiterung  versiegt.  Das 
linksseitige  Ohrensausen,  welches  vor  der  Operation  fast  unaus- 
gesetzt bestanden  hatte,  war  bald  nach  derselben  dauernd  ver- 
sehwanden. 


86  VII.  OSTMANN 

Am  24.  März  1900  ergab  die  Hörprüfung  folgendes  Resoltat: 

Hörumfang  beiderseits  vom  D  der  Gontra-Ootave  bis  0,1 
Galton  (Taf.  I,  Fall  2). 

Hördauer  für  die  Octaven  C— c^^  s.  Taf.  II,  Columne  1. 

Rinne  (c)  beiderseits  negativ;  Weber  ohne  bestimmte  Lo- 
calisation;  Enoohenleitung  um  3—4  Secunden  verlängert. 

Massage  am  24.,  25.  und  26.  März  je  5  Minuten  sehr  schnell 
bei  1  mm  Hubhöhe.  Da  nach  jeder  Massage  1—2  Stunden  wäh- 
rende Kopfschmerzen  auftraten,  so  wurde  die  Hubhöhe  auf  V2  mm 
erniedrigt  und  mit  dieser  vom  28.  März  bis  4.  April  massirt 
Diese  Art  der  Massage  wurde  gut  vertragen,  nur  am  3.  April 
stellte  sich  nach  dem  Massiren  linksseitiges  Ohrensausen  eiOf 
welches  nach  einigen  Stunden  wieder  verschwand,  und  bis  zum 
22.  April  1900  nicht  wieder  bemerkt  wurde. 

Am  6.  April  erneute  Hörprtlfung. 

Hörumfang  beiderseits  nicht  erweitert  (Taf.  I,  Fall  2). 

Hördauer  für  einzelne  Octaven  ein  wenig  verbessert,  für 
andere  dagegen  etwas  verschlechtert  (Taf.  II,  Fall  2,  Columne  2j, 

Das  Sprachverständniss  hat  eine  Verbesserung  nicht  erfahren. 
Massage  als  zwecklos  aufgegeben. 

Fall  3. 

Frl.  A,,  18  Jahre  alt. 

In  den  ersten  Lebensjahren  Scharlach  mit  anschliessender 
doppelseitiger  Ohreiterung,  welche  links  bis  jetzt  mit  kurzen 
Unterbrechungen  fortbestanden  hat.  Ohrgeräusche  haben  nur 
während  stärkerer  Erkältungen  bestanden. 

Rechtes  Ohr  nach  Verlust  von  Hammer  und  Amboss  aus- 
geheilt; Paukenschleimhaut  epidermisirt,\ trocken.  Links  wurde 
der  Rest  des  cariösen  Hammers  entfernt ;  der  Amboss  war  nicht 
mehr  vorhanden;  die  Eiterung  durch  weitere  Behandlung  der 
Schleimhaut  zum  Versiegen  gebracht. 

Nach  Beseitigung  der  Eiterung  ergab  die  Hörprtlfung  am 
9.  Mai  1900: 

Hörumfang  rechts  wie  links  vom  A  der  Contra-Octave  bis 
0,1  Galton  (Taf.  I,  Fall  3). 

Hördauer  für  die  Octaven  C  — c^^  siehe  Taf.  II,  Fall  3,  Co- 
lumne 1. 

Weber  ohne  bestimmte  Looalisation ;  Enoohenleitung  um 
3—4  Secunden  verlängert;  Rinne  (c)  beiderseits  negativ.  Flttster- 
zahlen  „3**  „10*  „32**  beiderseits  in  10—20  cm. 
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Massage  vom  9. — 12.  Mai  täglich  3  Minuten  sehr  sehnell 
bei  1  mm  Hubhöbe;  am  13.  und  14.  Mai  je  5  Minuten,  und  vom 
15.  Mai  bis  11.  Juni  t&glich  6  Minuten  bei  gleicher  Hubhöhe. 

Erfolg  der  Massagebehandlung  (Untersuchungen  am  25.  Mai 
und  11.  Juni  1900): 

Der  Hörumfang  ist  rechts  von  A  bis  E  der  Contra-Octave, 
links  nicht  gewachsen  (Taf.  I,  Fall  3). 

Die  Hördauer  ist  rechts  wie  links  fbr  sämmtliche  Octaven 
vonC— -c^^  nicht  ganz  unbeträchtlich  gestiegen  (Taf.  II,  Fall  3, 
Columne  2  u.  3);  Rinne,  Schwabach,  Weber  wie  vor.  Flü- 
sterzahlen ^3*^  „10**  „12**  beiderseits  auf  1—1 V2  m  gehört. 

Am  11.  Juni  1900  Massagebehandlung  abgebrochen. 

Ueberblicken  wir  diese  Resultate,  welche  bei  sechs  Grehör- 
Organen,  denen  Hammer  und  Amboss  fehlte,  mit  der  Massage 
erzielt  wurden,  so  ergiebt  sich,  dass 

1.  der  Hörumfang  bei  4  =  66  Proc.  keine,  bei  je  einem 
eine  sehr  geringe  und  eine  etwas  grössere  Erweiterung  erfahren 
hatte; 

2.  dass  die  Hördauer  gleichfalls  bei  vier  Gehörorganen 
nicht  derart  verändert  war,  um  das  Sprachverständniss  in  irgend 
bemerkenswerther  Weise  zu  beeinflussen,  dass  dagegen  die  Hör- 
sehärfe  beider  Ohren  einer  Person  sich  in  einer  fttr  das  Sprach- 
verständniss immerhin  belangreichen  Weise  gehoben  hatte,  und 

3.  dass  subjective  Ohrgeräusche,  welche  nicht  bestan- 
den hatten,  ein  Mal  auf  Stunden  durch  die  Massage  hervorgerufen 
worden;  desgleichen  dass  bei  derselben  Person  einige  Male  Kopf- 
schmerzen nach  sehr  schneller  Massage  mit  1  mm  Hubhöhe  auf- 
traten. 

Gruppe  IL 

Sklerose.' 
4  Fälle.  Es  dürfte  nicht  erforderlich  sein,  den  gesammten 
Untersuchungsbefund,  auf  Grund  dessen  die  Diagnose  Sklerose 
gestellt  wurde,  hier  wiederzugeben.  Es  handelte  sich  um  ganz 
anzweideutige  Fälle.  Ich  werde  mich  daher  auf  Mittheilung  des 
Horprttfungsresultates  beschränken. 

Fall  1. 
Frl.  L.,  25  Jahre  alt. 

Hörfunction  vor  Beginn  der  Massage: 
Hör  umfang  rechts  von  F  der  Contra-Octave  bis  1,4  Galton, 
links  von  G  der  Contra-Octave  bis  5,2  Galton  (Taf.  I,  Fall  4). 
Die  Hördauer  für  die  Octaven  C— c^^  ergiebt  sich  aus  den 
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Columnen  1  der  Taf.  II,  Fall  4.  Weber  anbestimmt,  angeblich 
mehr  nach  reehte;  Knochenleitnng  am  4—5  Secunden  verlängert; 
Kinne  (o)  links  —  12  Seoanden,  rechts  —  13  Secanden.  Von 
Flttsterzahlen  „3"  „V**  „10*  beiderseits  dicht  am  Ohr.  Sehr 
schnelle  Massage  bei  2  mm  Eolbenverschiebang  am  1 1.  and  14.  Mai 
1900  je  3  Minnten;  dann  bis  zam  11.  Jnni  11  mal  je  5  Minuten. 

Patientin,  welche  hochgradig  nervös  war,  und  aach  sonst 
hftafig  an  Kopfschmerz  litt,  klagte  za  wiederholten  Malen  dar- 
über, dass  bald  nach  Beendigung  der  Massage  Kopfechmerz  ein- 
gesetzt habe,  der  bis  zam  Abend  anhielt.  Sie  beschrieb  ihn  als 
einen  drückenden  Schmerz  in  der  rechten  Schläfengegend. 

Am  12.  Juni  wurde  eine  erneute  Prüfung  der  Hörschärfe  vor- 
genommen, welche  als  Resultat  ergab: 

Hörumfang  rechts  vom  F  der  Contra- Octave  bis  zum  F 
der  Subcontra-Octave  gewachsen;  nach  oben  von  1,4  Galton  bis 
3,9  Galton  eingeschränkt;  links  Hörumfang  nach  unten  der  gleiche 
wie  vor;  obere  Grenze  von  5,2  bis  4,6  hinaufgerüokt  (Taf.  I,  Fall  4) 

Die  Hördauer  hatte  fttr  die  Octaven  C— c*  beiderseits 
eine  bemerkenswerthe  Veränderung  nicht  erfahren;  es  zeigten 
sich  kleine  Schwankungen,  wie  sie  sich  selbst  bei  grösster  Sorg- 
falt namentlich  in  Fällen  mit  starken  subjectiven  Ohrgeräuschen, 
wie  in  dem  vorliegenden,  kaum  werden  vermeiden  lassen.  Die  star- 
ken Ohrgeräusche  hatten  keine  nennenswertheAenderung  erfahren 

Bei  den  sehr  erheblichen  Schwierigkeiten,  welche  die  Unter- 
suchung infolge  nervöser  Unruhe  der  Patientin  und  störender 
Ohrgeräusche  bot,  bleibt]  es  mir  zweifelhaft,  ob  die  Verschiebung 
des  Hörumfanges  auf  dem  rechten  Ohr  den  Thatsachen  entspricht. 

Eine  Veränderung  des  Sprach  Verständnisses  war  weder  in 
bonam  noch  malam  partem  zu  bemerken. 

Massage  Über  den  11.  Juni  nicht  fortgesetzt. 

Fall  2. 

Frau  Pfarrer  N.,  30  Jahre  alt. 

Hörfunction  vor  Beginn  der  Massage: 

Hörumfang  rechts  von  A  der  Contra- Octave  bis  5,8  Galton, 
links  von  E  der  Contra-Octave  bis  2,0  Galton  (Taf.  I,  Fall  5). 

Die  Hördauer  flir  die  Octaven  C  — c*^  im  Verhältniss  zur 
normalen,  diese  gleich  100  gesetzt,  ist  aus  Taf.  II,  Columne  1, 
Falls  ersichtlich.  Weber  unbestimmt;  Rinne  beiderseits  — 
(14—- 17  Secunden);  Knochenleitung  um  7  Secunden  verlängert. 
Es  bestehen  in  ihrer  Intensität  wechselnde  Ohrgeräusche. 
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Vom  12.— 18.  Mai  wurde  täglich  3,  am  19.  Mai  5  Minuten 
massirt;  vom  20.  bis  24.  Mai  wurde  die  Zeitdauer  t&glioh  um  je 
eine  Minute  gesteigert  und  dann  bis  zum  1.  Juni  täglich  10  Mi- 
nuten mit  1  mm  Kolbenversehiebung  sehr  schnell  massirt 

Der  Erfolg  dieser  Massage  war  folgender: 

Der  Hörumfang  hatte  nach  unten  beiderseits  und  links 
auch  nach  oben  keine  Veränderung  erfahren;  rechts  wurde  die 
Galtonpfeife  dagegen  bis  Theilstrich  4,8  gehört. 

Die  Verschiebung  der  Hörgrenze  nach  oben  ist  sehr  auffal- 
lend; ich  kann  kaum  annehmen,  dass  in  diesem  Fall  ein  Beob- 
aohtungsfehler  vorliegt,  weil  bei  der  ersten  wie  zweiten  Unter- 
suchung bei  5,8,  bezw.  4,8  die  Hörgrenze  ganz  scharf  ausgeprägt 
lag,  was  durch  verschiedene  Versuche  mit  Sicherheit  festgestellt 
werden  konnte  (Taf.  I,  Fall  5). 

Die  Hördauer  hatte  rechts  fttr  c*,  c^,  c*  ein  wenig  gewon- 
nen; links  allein  und  zwar  um  ein  beträchtliches  Stück  fllr  C, 
wenn  wir  die  sonstigen  kleinen  positiven  oder  negativen  Werthe 
ausser  Betracht  lassen  (Taf.  II,  Fall  5,  Columne  2). 

Die  Hörfähigkeit  fttr  Flttstersprache  hatte  durch  diese 
kleinen  Veränderungen  der  Hörweite  für  einzelne  Stimmgabel- 
tone keine  ersichtliche  Veränderung  erfahren;  beiderseits  wur- 
den einzelne  Flttsterzahlen  „3^  „30^  aus  unmittelbarer  Nähe  des 
Obres  gehört. 

Nach  dem  von  mir  geführten  Journal  und  den  eigenen  Auf- 
zeichnungen der  Patientin,  welche  sie,  wie  jede  andere  Massirte, 
täglich  über  die  subjectiven  Empfindungen  bei  der  Massage  zu 
machen  hatte,  trat  ein  Mal  am  21.  Mai  Schwindel  während  des 
Massirens  auf.  Zu  erwähnen  ist  indess,  dass  Patie&tin  häufiger 
an  kurzen  Schwindelanfällen  litt,  welche  sie  stets  bekommen  hatte, 
wenn  sie  bei  früheren  Behandlungen  katheterisirt  worden  war. 

Die  subjectiven  Ohrgeräusche  erfuhren  keine  Verän- 
derung ;  nach  wie  vor  traten  sie  zeitweise  mit  wechselnder  Hef- 
tigkeit auf;  durch  die  Massage  als  solche  wurden  sie  nicht  direct 
hervorgerufen. 

Fall  3. 

Frl.  V.,  42  Jahre  alt. 

Hörfunction  vor  Beginn  der  Massage: 

Hörnmfang  rechts  vom  H  der  Contra-Octave  bis  2,2  Galton, 
links  vom  H  der  Contra-Octave  bis  1,8  Galton  (Taf.  I,  Fall  6). 

Die  Hördauer  für  die  Octaven  C  —  c*^  im  Verhältniss  zur 
normalen  ergiebt  sich  aus  Taf.  II,  Columne  1,  Fall  6. 


90  VU.  OSTMANN 

Die  Patientin  hatte  ausserordentlich  starke  snbjective  Ohr- 
gerftusche,  welche  neben  hochgradiger  Nervosität  die  Unter- 
suchnng  in  hohem  Maasse  erschwerten,  namentlich  die  scharfe 
Beobachtung  des  Abklingens  der  Stimmgabeln  ihr  fast  unmög- 
lich machten. 

Ausfall  des  Schwabach*schen  wie  Web er'schen  Versuches 
unsicher;  Rinne  rechts  wie  links  f&r  c  negativ  ( —  15  Secnnden). 
Flttsterzahlen  „3^  „8^  beiderseits  dicht  am  Ohr. 

Vom  25.  Oct.  bis  11.  Nov.  1899  wurde  täglich,  mit  Ausnahme 
der  Sonntage,  mit  2  mm  Eolbenverschiebung  5  Minuten  sehr  schnell 
massirt.  Irgend  welche  störenden  Nebenerscheinungen  traten 
während  der  Massage  nicht  auf. 

Der  Erfolg  der  Massage  war  folgender: 

Hörumfang  wie  Hördauer  hatten  beiderseits  nennens- 
werthe  Veränderungen  nicht  erfahren. 

Die  subjectiven  Geräusche  wurden  durch  die  Massage 
fast  stets  mehr  oder  weniger  gelindert.  Die  Linderung  hielt  eine 
halbe  bis  mehrere  Stunden  an.  Eine  von  der  Patientin  unter 
dem  8.  November  gemachte  Eintragung  in  ihr  Tagebuch  mag  hier 
als  charakteristisch  für  den  Ablauf  der  Einwirkung  wörtlich 
wieder  gegeben  werden.  „Nach  der  Behandlung  (U  Uhr  Vormit- 
tags) spürte  ich  eine  wohlthuende,  erhebliche  Befreiung  von  den 
gewöhnlichen  Ohrgeräuschen;  es  blieb  nur  ein  leises  Singen  zu- 
rück ;  mit  kurzer  Unterbrechung  dauerte  dieser  verhältnissmässig 
ruhige,  angenehme  Zustand  bis  gegen  6  Uhr,  ging  dann  in  ein 
schwaches  und  2  Stunden  später  in  starkes,  betäubendes  Ohren- 
sausen über.*^ 

Am  9.  November  heisst  es:  „Das  durch  den  dichten  Nebel 
verursachte  heftige  Ohrensausen  wurde  durch  eine  etwa  halb- 
stündige Milderung  nach  der  Massage  unterbrochen.^ 

Die  Hörschärfe  fUr  Flttstersprache  war  nach  beendeter  Mas- 
sage nicht  verändert. 

Die  Massage  wurde  am  11.  November  1899  als  aussichtslos 

abgebrochen. 

Fall  4. 

Als  4.  Fall  der  Gruppe  II  führe  ich  den  von  mir  auf  dem 
Londoner  Congress  schon  mitgetheilten  Fall  hier  ganz  kurz  an. 

Bei  demselben  wurde  1  Monat  mit  geringen  Unterbrechun- 
gen täglich  15  Minuten  mit  2  mm  Hubhöhe  des  Kolbens  sehr 
schnell,  an  einzelnen  Tagen  ausserdem  mit  4  mm  Hubhöhe  4  Mi- 
nuten langsam  massirt. 
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Das  Resultat  der  Massage  war: 

Der  Hörumfang  war  links  von  A  bis  F  der  Contra-Octaye 
und  nach  oben  von  2,2  bis  1,8  Oalton  gewachsen,  wobei  jedoch 
dahingestellt  bleiben  mnsste,  ob  der  Zuwachs  nach  oben  nicht 
auf  einem  Beobachtungsfehler  von  Seiten  der  Patientin  beruhte 
(Taf.  I,  Fall  7). 

Die  Hördauer  war  beiderseits  fdr  alle  geprüften  Töne  ge- 
stiegen,  und  demgemftss  hatte  sich  auch  die  hochgradig  herab- 
gesetzte Hörfähigkeit  ein  wenig  gebessert.  Die  passive  Schleim- 
hauthyperftmie  der  medianen  Paukenwand  schwand  unter  der 
Hassage.  Wie  eine  spätere  Untersuchung  gezeigt  hat,  ist  die  Ver- 
besserung der  Hörschftrfe  indess  nur  eine  vorübergehende  gewesen. 

Fassen  wir  die  Erscheinungen  zusammen,  die  bei  acht  an 
Sklerose  erkrankten  Gehörorganen  gemacht  wurden,  so  ergiebt 
sich  Folgendes: 

Der  Hörumfang  wurde  bei  6  =  75  Proc.  nach  unten  nicht 
erweitert;  bei  je  einem  annähernd  um  1,  bezw.  Vi  Octave;  an 
der  oberen  Grenze  zeigten  sich  bei  den  verschiedenen  Prüfungen 
zumeist  sehr  geringe  Schwankungen,  die  wohl  auf  Beobachtungs- 
fehler zurückzuführen  sind. 

Das  Hörvermögen  hatte  sich,  mit  Ausnahme  des  Falles  4, 
wo  eine  geringe,  aber  nicht  fortbestehende  Besserung  bemerkbar 
war,  bei  keinem  soweit  gebessert,  dass  ein  greifbarer  Nutzen  für 
das  tägliche  Leben  daraus  entsprungen  wäre. 

Die  SU  bjectivenGer  ansehe  waren  in  keinem  Falle  ge- 
schwunden, aber  sie  hatten  nicht  selten  eine  Linderung  erfahren, 
welche  bis  mehrere  Stunden  anhielt. 

Gruppe  IIL 
Chronischer  hypertrophischer  Mittelohrkatarrh. 
4  Fälle.  Zu  den  3  Fällen,  die  ich  in  den  Verhandlungen 
des  VL  internationalen  Otologencongresses  zu  London  veröffent- 
Uohte  und  welche  hier  nur  ganz  kurz  Erwähnung  finden  sollen, 
ist  nur  ein  neuer  Fall  hinzugekommen.  Der  besseren  Uebersicht 
halber  ist  der  Hörumfang  auch  der  drei  schon  veröffentlichten 
Fftlle  in  Tabelle  I  unter  Fall  9,  10  und  11  eingezeichnet  worden/, 
das  Belief  der  Hörreste  dagegen  ist  nur  für  den  neu  hinzuge- 
kommenen Fall  unter  Nr.  8  auf  Taf.  II  dargestellt;  bezüglich 
der  Reliefs  der  übrigen  3  Fälle  verweise  ich  auf  die  Londoner 
Verhandlungen,  bezw.  auf  mein  Autoreferat  in  der  Zeitschrift  für 
Ohrenheilkunde.  Bd.  XXXV. 
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Fall  8. 

Stnd.  pbilol.  M.,  23  Jahre  alt. 

Anamnese:  Patient,  hereditär  in  keiner  Weise  belastet, 
hat  seit  früher  Jugend  häufig  an  Nasen-Rachenkatarrhen  gelitten. 
Nasenathmung  war  nach  Erkältungen  nicht  selten  anf  längere 
Zeit  erschwert.  Deshalb  noch  zur  Schulzeit  mehrfach  Behand- 
lang der  Nase  in  Darmstadt  und  Frankfurt.  (Galyanokaustische 
Aetzung,  Entfernung  eines  Theiles  der  unteren  Muscheln,  Nasen- 
douche  u.  s.  w.)  Im  Jahre  1892  wurde  zuerst  rechtsseitige  Schwer- 
hörigkeit bemerkt,  die  mit  Lufteinblasungen  behandelt  wurde. 
In  der  Folgezeit  allmählich,  ständig  fortschreitende  Verschlech- 
terung des  Hörvermögens  rechts;  bald  verminderte  sich  auch  auf 
dem  linken  Ohr  die  Hörschärfe  und  es  trat  beiderseits  Ohren- 
sausen auf. 

Befund  am  20.  Nov.  1899.  An  beiden  Gehörorganen  die 
ausgeprägten  Erscheinungen  der  hypertrophischen  Form  des  chro- 
nischen Mittelohrkatarrhs.  Acut  entzündliche  Erscheinungen  feh- 
len; nach  Katheter  weder  Veränderung  der  Hörschärfe  noch  Be- 
einflussung des  Ohrensausens.  Nasenathmung  erschwert;  Schleim- 
haut der  unteren  Muscheln  grauweisslich ,  mit  der  Sonde  tief 
eindrttckbar,  schwillt  nach  Gocainisirung  nur  wenig  ab.  Schleim- 
haut der  Pars  nasalis  und  oralis  des  Rachens  im  Zustande  hoch- 
gradiger Dauerentzündung.    Starke  Sohleimseoretion. 

Hörfunction  am  26.  Nov.  1899:  siehe  bezüglich  des  Hör- 
umfangs  und  der  Hördauer  fÄr  C  —  c*  Taf.  I  u.  II,  Fall  8. 

Weber  vornehmlich  nach  rechts;  Schwabach  4- 7  Secun- 
den,  Rinne  beiderseits  — ;  links  12,  rechts  19  Secnnden.  Zu- 
gewandte Flüsterzahlen  rechts  „3**,  „S**  in  25,  bezw.  15  cm;  links 
„3**  in  'V^  nj;  „8"  in  1/2  na. 

Behandlung:  Zunächst  Beseitigung  der  Schleimhautschwel- 
lungen in  der  Nase  durch  Ziehen  von  drei  galvanokanstischen 
Strichen  über  die  ganze  Länge  beider  unteren  Muscheln.  Entfer- 
nung der  hinteren  Schwellungen  mit  der  Schlinge ;  Pinseln  der  Cav. 
pharjngo- nasale  mit  Arg.  nitr.- Lösung.  Nach  Abheilung  der  Nase 
und  Beseitigung  der  Dauerentzündung  im  Rachen  wurde  am 
5.  Januar  1900  mit  der  Massage  begonnen,  und  zwar  wurde  bis 
zum  8.  Februar  1900  täglich  5  Minuten  bei  2  mm  Kolbenverschie- 
bung schnell  massirt. 

Hörfunction  vor  Beginn  der  Massage  am  5.  Januar  1900. 

Hörumfang  wie  am  26.  Nov.  1899:  r.  vom  H  der  Contraoctave 
bis  Oyl  Galton,  links  vom  H  der  Subcontraoctave  bis  0,1  Galton. 
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Die  Hördaner  fllr  dieOotaven  C — o*  ist  aus  Taf.  II,  Fall  8, 
Colurone  2  ersiehtlieh.  Zwischen  der  Hördaner  vom  26.  Novbr. 
1899  und  5.  Januar  1900  bestehen  fast  in  allen  Ootaven  geringe 
Differenzen,  und  zwar  zu  Ungunsten  der  letzteren  Prüfung.  Diese 
Differenz  dürfte  wesentlich  darauf  zurückzuführen  sein,  dass  die 
beiden  Prüfungen  nicht  unter  ganz  gleichen  äusseren  Bedingun- 
gen vorgenommen  wurden;  vielleicht  handelt  es  sich  auch  um 
Schwankungen  der  Hörschftrfe,  wie  sie  bei  chronischem  Mittel- 
ohrkatarrh so  häufig  zur  Beobachtung  kommen.  Schwabach-, 
Rinne-,  Web  er 'scher  Versuch  wie  unter  dem  26.  Nov.  1899. 

Nach  Beendigung  der  Massagebehandlung  am  8.  Febr.  1900 
hatte  sieh  der  Hörumfang  rechts  vom  H  bis  A  der  Contra- 
Octave,  links  vom  H  bis  A  der  SubcontraOctave  verschoben,  so- 
mit eine  geringfügige  Erweiterung  erfahren. 

Die  Hördauer  war  rechts  für  die  Octaven  C,  c^,  c^,  c^  links 
f&r  c\  0^  0^  gegen  den  Beginn  der  Massage  im  Wesentlichen 
unverändert;  rechts  für  c  nicht  unwesentlich  erhöht  und  für  c^  er- 
niedrigt ;  links  dagegen  für  G,  c  und  c^  gleichfalls  erniedrigt. 

Weber  vornehmlich  nach  rechts,  Rinne  beiderseits  negativ 
(11,  bezw.  12  Secunden).  Zugewandte  Flüstersprache  Zahlen 
rechts:  „7*  in  1  m;  ^3**  in  10  cm;  „8**  dicht  am  Ohr;  links:  „3** 
in  Im;  „8^  in  0,75m.  Gegenüber  dem  Resultat  der  Prüfung 
mit  Flüsterzahlen  am  26.  Nov.  1899  findet  sich  somit  keine  sehr 
wesentliche  Veränderung;  das  Sprach verständniss  war  im  grossen 
Ganzen  das  gleiche  geblieben. 

Die  subjectiven  Ohrgeräusche  hatten  wohl  während 
und  einige  Zeit  nach  der  Massage,  nicht  aber  dauernd  eine  Ab- 
schwächung  erfahren. 

Fall  9,  10  und  11. 

Diese  3  Fälle  habe  ich  schon  in  den  Verhandlungen  des 
iaternationalen  Otologencongresses  zu  London  veröffentlicht  und 
werde   ich    deshalb  an   dieser  Stelle  wesentlich   die  Resultate 

anftlhren. 

Fall  9. 

Massage  fast  4  Monate  mit  kurzen  Unterbrechungen;  je  10 
bis  15  Minuten  bei  2  mm  Hubhöhe. 

Der  Hörumfang  war:  rechts  vom  E  der  grossen  Octave  — 
C  der  Contra-Octave,  links  vom  Gis  bis  C  der  Contra-Octave  er- 
weitert. 

Die  Hördauer  war  beiderseits  für  alle  Octaven  von  C  — c* 
zum  Theil  erheblich  gestiegen. 
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Die  Bubjectiven  Ohr gerftu sehe  vermindert;  nach  einer 
stärkeren  Erkältung  nahmen  sie  zeitweise  an  Intensität  wieder  zu. 
Sprachverständniss  wesentlich  verbessert. 

Fall  10. 

Massage  IV2  Monat  fast  täglich  10  Minuten  mit  2  mm  Hub- 
hohe;  zeitweise  anschliessend  2 — 3  Minuten  mit  3—4  mm  Hubhöhe. 

Der  Erfolg  war: 

Der  Hörumfang  rechts  von  A  bis  C  der  Subcontra-Ootave, 
links  von  D  der  grossen  Octave  bis  E  der  Contra-Octave  erweitert. 

Die  Hördauer  fttr  einzelne  Octaven  von  C  — c^  nicht  un- 
beträchtlich gestiegen,  f&r  andere  verkürzt. 

Die  snbjectiven  Ohrgeräusche  soweit  vermindert,  dass 
sie  nur  noch  Nachts  wahrgenommen  werden. 

Die  Kranke  meinte,  entschieden  besser  zu  hören;  bei  der 
Prüfung  mit  Flttsterzahlen  war  eine  Besserung  nicht  nachweis- 
bar; die  subjective  Auffassung  war  wahrscheinlich  dadurch  be- 
dingt, dass  die  früher  störenden  Ohrgeräusche  am  Tage  nicht 
mehr  wahrgenommen  wurden. 

Fall  11. 

Frl.  H.,  20  Jahre  alt. 

Massage  vom  20.  Oct.  1898  bis  11.  Februar  1899  mit  kurzen 
Unterbrechungen  täglich  bei  2  mm  Hubhöhe  10  Minuten. 

Der  Erfolg  war: 

Der  Hörumfang  rechts  vom  G  bis  D  der  grossen  Octave, 
links  vom  A  der  Contra-Octave  bis  G  der  Subcontra-Ootave  er- 
weitert. 

Die  Hördauer  f&r  die  einzelnen  Octaven  kaum  verändert, 
neben  kleinen  Verbesserungen  fanden  sich  auch  kleine  Verschlech- 
terungen. 

Die  subjectiven  Ohrgeräusche  vermindert;  dadurch 
Erleichterung  und  gleichfalls  das  Gefühl  des  Besserhörens  wie 
bei  Fall  10.' 

Ueberblicken  wir  das  Resultat,  welches  eine  lang  fortgesetzte, 
sehr  kräftige  Massagebehandlung  bei  8  Gehörorganen  mit  chro- 
nisch hypertrophischem  Mittelohrkatarrh  hatte,  so  ergiebt  sich,  dass 

1.  der  Hörumfang  bei  6  =  75  Proc.  beträchtlich;  bei  2  «= 
25  Proc.  sehr  unwesentlich  nach  unten  erweitert  war.  Diese  Er- 
weiterung des  Hörumfangs  nach  unten  hat  jedoch  fllr  das  Sprach- 
verständniss  nur  eine  geringe  Bedeutung;  sie  fällt  allein  ins  Gewicht 
beim  Hören  tiefer  Geräusche,  wie  Klopfen.   Die  Verbesserung  des 
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Spraebverständnisses  ist  wesentlich  abhängig  von  der  Verlänge- 
rung der  Hördaner  in  den  Octaven  c — c^^  nnd  eine  solche  konnte 
nnr  bei  einer  Person  nachgewiesen  werden.  Von  zwei  weiteren 
Personen  wnrde  eine  Verbessernng  zwar  gleichfalls  empfunden, 
konnte  aber  objectiv  nicht  nachgewiesen  werden  und  war  wohl 
auf  die  Verminderung  der  subjectiven  Ohrgeräusohe  zurttckzn- 
fUhren;  im  4.  Fall  bestand  subjectiv  wie  objectiv  keine  Besserung. 

Gruppe  IV. 
Otitis  media  cicatricia. 

1.  Fall. 

FrL  K.  H.f  23  Jahre  alt,  ist  nach  Aussage  der  Mutter  im 
ersten  Lebensjahr  an  doppelseitiger  Ohreiterung  erkrankt,  welche 
bis  zum  7.  Jahre  fortbestanden  hat.  Seitdem  ist  der  Ohrenfluss 
nicht  wieder  erschienen;  die  Schwerhörigkeit  soll  in  den  letzten 
2  Jahren  noch  etwas  zugenommen  haben.  Ohrensausen  besteht 
zeitweise. 

Befund  am  8.  Januar  1900. 

Beide  Gehörgänge  ohne  Abweichungen;  an  Stelle  des  Trom- 
melfells sieht  man  beiderseits  derbes  Narbengewebe,  welches  am 
Annulus  tympanicus  ansetzt  und  mit  der  medianen  Paukenwand 
fest  verwachsen  ist.  Es  entsteht  so  eine  durch  Narbengewebe 
gebildete,  trichterförmige  Vertiefung,  welche  den  Gehörgang  nach 
innen  absehliesst.  Ob  Reste  der  Gehörknöchelchen  vorhanden 
sind,  lässt  sich  nicht  erkennen.  Zur  Zeit  keine  frische  Entzündung. 

Hörvermögen  vor  Beginn  der  Massage. 

Hörumfang  rechts  vom  G  der  grossen  Octave  bis  3,3  Galton, 
links  vom  Dis  der  Contra-Octave  bis  0,1  Galton. 

Die  Hördauer  ist  ausTaf.II,  Fall  12,  Columne  1  ersichtlich. 

Beim  Weber'schen  Versuch  wird  der  Ton  nach  links  ge 
hört;  Rinne  (c)  beiderseits  negativ;  Enochenleitung  für  c  um 
5  Secunden  verlängert. 

Massage:  im  Januar  10  mal,  erst  10,  dann  5  Minuten  mit 
2  mm  Hubhöhe;  im  Februar  8  mal  je  5  Minuten;  im  März  8  mal 
und  im  April  1  mal  in  gleicher  Weise  wie  vor. 

Erfolg  der  Massage: 

Der  Hörumfang  hatte  sich  rechts  von  G  bis  C  der  grossen 
Octave,  links  vom  Dis  der  Contra-Octave  bis  C  der  Subcontra- 
Octave  erweitert. 

Die  Hördauer  zeigte  während  der  Zeit  der  Massage  ein  ver- 
sehiedenes  Verhalten.    Durchschnittlich  am  günstigsten  war  das 
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Hörvermögen  am  27.  Februar  1900,  wenngleich  auch  an  diesem 
günstigsten  Tage  das  Gesammtergebniss  der  Prüfung  nur  sehr 
wenig  von  dem  vor  Beginn  der  Massage  differirte.  Bei  weiterer 
Massage  (im  Ganzen  noch  weitere  9  mal)  sank  dann  die  Hördauer 
für  mehrere  Octaven,  so  dass  diese  nach  beendeter  Massage  an- 
nähernd gleich  oder  sogar  ein  wenig  ungünstiger  war,  als  vor 
derselben. 

Die  subjectiven  Geräusche  erfuhren  keine  wesentliche 
Veränderung.  Während  der  Massage  trat  2  mal  Schwindel  auf, 
der  ein  kurzes  Aussetzen  derselben  erforderlich  machte. 

Am  28.  April  1900  wurde  die  Massage  abgebrochen. 

Das  bisherige  Resultat  der  Untersuchungen  ist, 
dass  der  Nutzen  der  Vibrationsmassage  ein  im  Ganzen 
sehr  beschränkter  ist. 

Ganz  wirkungslos  hinsichtlich  der  Verbesserung  der  Hör- 
schärfe hat  sich  dieselbe  bei  den  4  Fällen  von  Sklerose  bewie- 
sen, da  auch  bei  dem  einen  Fall,  der  zunächst  eine  Besserung 
aufwies,  diese  in  der  Folge  geschwunden  ist.  Der  einzige  Nutzen 
der  Massage  bestand  bei  der  Sklerose  in  der  zeitweisen  Herab- 
minderung der  subjectiven  Ohrgeränsche. 

Unter  3  Fällen,  bei  denen  die  massirende  Luftwelle  direct 
auf  den  freiliegenden  Steigbügel  einwirkte,  wurde  einer  soweit 
gebessert,  dass  das  Sprachverständniss  erleichtert  war. 

Ein  Fall  von  Otitis  media  cicatricia  zeigte  keinerlei  Besse- 
rung, eher  eine,  wenn  auch  geringe  Verschlechterung. 

Am  günstigsten  gestaltete  sich  die  Wirkung  noch  bei  der 
hypertrophischen  Form  des  chronischen  Mittelohrkatarrhs,  denn 
hier  zeigte  sich  relativ  am  häufigsten  eine  zum  Theil  nicht  un- 
bedeutende Erweiterung  des  Hörumfangs,  welche,  wenn  sie  auch 
nicht  unmittelbar  dem  Sprachverständniss  zu  Gute  kam,  doch  das 
Hören  tiefer  Geräusche  beforderte;  ebenso  zeigte  sich  bei  dieser 
Erankheitsform  der  relativ  grösste  Einfluss  der  Massage  auf  die 
subjectiven  Ohrgeräusche,  wodurch  wiederum  das  subjective  Ge- 
fühl der  Erleichterung  und  des  Besserhörens  herbeigeführt  wurde; 
ganz  schwanden  die  Geräusche  indess  bei  keinem  Fall.  Bei  einem 
Fall  dieser  Gruppe  versagte  sie  ganz ;  bei  einem  anderen  wurde 
die  Hördauer  nicht  unwesentlich  verlängert. 

Weitere  Untersuchungen  müssen  zeigen,  ob  diese  bisherigen 
Erfahrungen  Allgemeingültigkeit  haben. 


VIII. 

Ada  der  Kgl.  Universit&ts-Ohreiikliiiik  des  Oeh.  Mediomalniths 
Prof.  Dr.  Schwartze  in  Halle  a.S. 

Ein  Fall  von  Carotisblntnug  infolge  toi  Caries 
des  Schläfenbeins. 

Von 

Dr.  Zeroni, 

OhruiaBt  in  Kariflrnhe  i.  B.,  elMmaUxeoi  AjmMukten  der  Klinik. 

In  Folgendem  unternehme  ich  es,  einen  Fall  von  Carotis- 
blatnng  mitzutheilen,  den  ieh  im  Beginn  des  Jahres  1900  in  der 
königL  Universitftts-Ohrenklinik  in  Halle  zu  beobachten  Qelegen- 
heit  hatte,  und  der  in  mancher  Beziehung  interessant  und  er- 
wfthnenswerth  erscheint. 

Am  5.  April  1900  wurde  der  29  j&hrige Bergmann  Otto  Michaelis  auaZem- 
sehen  in  die  Obrenklinik  aufgenommen.  Er  will  früher  ganz  gesund  gewesen  sein, 
hat  seiner  Militäxdienstpflicht  genügt  und  seine  Arbeit  als  Bergmann  stets  gut 
Terrichten  können.  £r  erinnert  sich,  früher  einmal  kurze  Zeit  an  Ohrenfluss 
gelitten  zu  haben.  Sein  Vater  ist  an  Blutsturz  gestorben,  sonst  ist  über 
schwere  Erkrankungen  in  seiner  Familie  nichts  zu  eruiren.  Weihnachten  1899 
hatte  er  Morgens  beim  Frühstück  einen  Schwindelanfall,  der  aber  nur  kurze 
Zeit  andauerte.  Er  fiel  dabei  zu  Boden,  will  aber  bei  Besinnung  geblieben 
sein.  Seitdem  war  er  bei  f ollstem  Wohlbefinden  bis  zum  10.  Februar  1900. 
Seit  diesem  Tage  war  das  rechte  Ohr  „zu*".  Es  traten  stechende  Schmerzen 
auf,  geringes  Sausen,  ab  und  zu  Schwindel.  Nunmehr  trat  auch  Ausfloss  aus 
dem  rechten  Ohre  a«f.  Die  rechte  Gesichtsh&lfte  wurde  bald  gelähmt.  Er 
begab  sich  in  ärztliche  Behandlung  am  18.  Februar  1900,  und  fand  auch  durch 
solche  Linderung  seiner  Beschwerden.  Da  die  Lähmung  des  Gesichtes  jedoch 
nicht  zurückging,  der  Ausfluss  aus  dem  Ohre  in  gleicher  Stärke  weiter  be- 
stand, die  Schmerzen  auch  nicht  völlig  verschwanden,  suchte  Patient  HtUfe 
in  der  Eönigi.  Ohrenklinik. 

Die  Untersuchung  ergab  hier  Folgendes: 

Massig  genährter  Manu,  Fettpolster  gering,  Musculatur  schlaif,  Schleim- 
häute anämisch.  Snpra-  nnd  Infraclaviculargegenden  eingesunken,  besonders 
rechts.  Lungenschall  an  verschiedenen  Stellen  verkürzt  Auscultatorisch  nichts 
Besonderes.  Herztöne  rein.  Objectiv  kein  Schwindel.  Augenhintergrund  nor- 
mal Leichter  Nystagmus  beim  Blick  nach  links.  Complete  Facialislähmuug 
rechts.  Sputum  schleimig-eitrig,  wird  in  ziemlicher  Menge  ausgeworfen,  ent- 
hält Tuberkelbacillen.  Urin  frei  von  Eiweiss  und  Zucker.  Temperatur  Abends 
38,5»  C. 

Umgebung  des  Ohres.    Ohne  Besonderes. 

Gehörgang-  und  Trommelfellbefund.  Rechts  grosse  nierenför- 
mige  Perforation.    Profuse  Eiterung.    Links  Residuen  früherer  Eiterung. 

Hörprüfung:  Flü&tersprache  wird  rechts  nicht  gehört;  links  ca.  2  m. 

▲ichiv  f.  Ohrenheilkaiide.  LI.  Bd.  7 
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Gl  wird  vom  ganzen  Sch&del  links  gehört    Fi84  rechts  bei  mittdst&rkem 
Fingerkuppenanschlag,  links  normal. 

6.  April.  Temperatur  Morgens  37,8  <^. 

Operation.  Totalaafmeisselung  rechts  in  typischer  Weise  (nach 
Schwartze).  Auf  dem  Weg  zum  Antrum  finden  sich  einige  Zellen,  die  mit 
Eiter  und  mit  cbolesteatomähnlichem  Gewebe  erfüllt  sind.  Antmmw&nde  er- 
weicht. Der  horizontale  Bogengang  zeigt  zwei  verfArbte  Stellen,  die  vordere, 
gegen  den  Canalis  facialis  zu  gelegene,  lässt  sich  sondiren.  Hammer  ond 
Amboss  fest  mit  einander  verwachsen,  werden  im  Zusammenhaog  entfernt. 
Beide  sind  cariös.  In  einer  Zelle  des  Sporns,  die  nahe  dem  absteigenden 
Theile  des  Ganalis  facialis  gelegen  sein  muss,  viel  Eiter.  Im  vorderen  Winkel 
der  Paukenhöhle  liegt  ein  bewegliches  Knochenstack,  das  sich  mit  der  Pin> 
cette  entfernen  l&sst.  Es  bleibt  zweifelhaft,  ob  man  nur  ein  abgemeisseltes 
und  in  die  Paukenhöhle  gerutschtes  Knochenstück  vor  sich  hat,  oder  ob  es 
ein  Sequester  ist.  Die  Sonde  weist  nach  Entfernung  des  KnochenstQckes  einen 
ausgedehnten  Defect  der  vorderen  und  unteren  Wand  der  Paukenhöhle  nach. 
Gl&ttung  der  Wundhöhle.  Spaltung  wie  gewöhnlich.  Die  retroauriculare 
Wunde  wird  durch  Nähte  etwas  verkleinert,  bleibt  aber  weit  offen.  Tampo- 
nade.  Verband. 

Abends  Temperatur  39,7  ^.  Bespiration  48  p.  m.  Einmaliges  Erbrechen 
nach  der  Narkose. 

7.  April.  Subjectives  Wohlbefinden.  Temp.  38,3— 39,0  <>.  Resp.  40  p.  m. 

8.  April.  Temp.  38,5— 39,7  <>.  Subjectives  Wohlbefinden.  Manchmal 
leichte  Stiche  im  operirten  Ohr.    Stuhl  auf  Klystier.    Resp.  44  p.  m. 

9.  April.  Temp.  37,4—39,3®.    Resp.  48  p.  m. 

Das  fortdauernde  Fieber  wurde  Mangels  anderer  Symptome  auf  die  vor- 
handene Lungenerkrankung  bezogen.  Die  zunehmende  Athemfrequenz  sprach 
für  Weiterschreiten  des  Processes.  Der  Appetit  blieb  gut.  Beschwerden  von 
Seiten  des  Ohres  waren  nicht  mehr  vorhanden. 

11.  April.  Erster  Verbandwechsel.  Wundhöhle  von  gut  aussehenden 
Granulationen  ausgekleidet.  Nichts  Verdächtiges  zu  sehen.  Tamponade  wie 
gewöhnlich.    Temp.  38,ö»40,9<>.    Resp.  64  p.  m. 

12.  April.   Temp.  37,7-39,5<».    Resp.  60  p.  m. 

Am  1 3.  April  wurde  der  zweite  Verbandwechsel  vorgenommen. 
Es  fiel  dabei  auf,  dass  die  Verbandstoffe  in  der  Tiefe  von  geron- 
nenem Blut  durchtränkt  waren.  Die  Tamponade  des  Mittelohres 
wurde  entfernt.  Beim  Herausziehen  des  letzten  Gazestreifens 
spritzte  mir  plötzlich  unter  zischendem  Geräusch  ein  starker  Blut- 
strahl aus  der  Tiefe  entgegen.  Ich  schob  schnell  ein  zum  Ver- 
bände schon  zurechtgelegtes  Stück  Jodoformgaze  von  der  retro- 
auriculären  Wunde  möglichst  tief  in  die  Operationshöhle  hinein 
und  fixirte  dasselbe  mit  der  Hand,  worauf  die  Blutung  sofort 
stand.  Ich  comprimirte  noch  kurze  Zeit  mit  dem  Finger,  bis  ich 
mich  überzeugt  hatte,  dass  die  Blutung  thatsächlich  nicht  wieder- 
kehrte, und  legte  dann  einen  Verband  an. 

Nun  erst  kamen  wir  zu  Erwägungen  über  den  Ausgang  der 
Blutung.  Die  Stärke  des  Blutstrahles,  den  wir  etwa  bleistiftdick 
schätzten,  die  Vehemenz  des  Ausströmens  unter  zischendem  Ge- 
räusch, Hessen  es  als  ausgeschlossen  erscheinen,  dass  etwa  ein 
arrodirtes  Enochengefäss  die  Ursache  gewesen  sei.  Es  konnte 
sich  nur  um  eine  Blutung  aus  den  grössten  Gefässen  handeln. 


Ein  Fall  von  Garotisblatung  infolge  von  Caries  des  Schläfenbeins.     99 

und  nach  der  Art  der  Wirkung  der  Tamponade  mnsste  die  arro- 
(lirte  Stelle  in  der  Paukenhöhle  gelegen  sein.  Die  Tamponade 
war  BO  rasoh  und  instinktiv  vorgenommen  worden,  dass  weder 
ieh,  noch  der  mir  bei  dem  Verbandwechsel  assistirende  College 
Dr.  Schnitze  mit  Sicherheit  hätten  aussagen  können,  ob  der 
Blntstrahl  venös  oder  arteriell  war.  Pulsation  konnte  auch  nicht 
beobachtet  werden.  Die  Blutflecken,  die  wir  nachher  besichtig- 
ten, waren  allerdings  hellroth,  doch  bestanden  bei  uns  immer 
noch  Zweifel,  ob  die  Blutung  aus  der  Carotis  oder  dem  Bulbus 
Tcnae  jugularis  entstammte.  Für  letztere  Annahme  sprach  be- 
sonders das  frappirend  schnelle  Stehen  der  Blutung  auf  einfache 
Tamponade.  Indess  neigten  wir  zuletzt,  nach  längerem  Ueber- 
legen,  doch  mehr  zu  der  Annahme  einer  Carotisarrosion,  als  wir 
uns  die  Vehemenz  des  Blutstrahles  in  das  Gedächtniss  zurück- 
riefen, und  da  die  bei  der  Operation  gefundene  Lücke  in  der  vor- 
deren unteren  Wand  der  Paukenhöhle  auch  darauf  hindeutete. 

Eine  Wiederkehr  der  Blutung  war  auf  jeden  Fall  zu  be- 
fürehten.  Wir  richteten  daher  eine  ständige  Wache  bei  dem  Pa- 
tienten ein  und  bereiteten  alles  vor,  um  bei  einer  eventuellen 
neuen  Hämorrhagie  sofort  eine  erneute  Tamponade,  eventuell  die 
Unterbindung  der  Carotis  vornehmen  zu  können. 

Der  folgende  Tag  verlief  ohne  Blutung.  Am  Tag  darauf 
zeigte  sich  Morgens  ein  kleiner  hellrother  Fleck  am  Verbände. 
Letzterer  wurde  daher  in  seinen  obersten  Lagen  erneuert,  die 
tiefen  Tampons,  die  von  geronnenem  Blut  durchtränkt  und  hart 
waren,  blieben  liegen.    ;Es  erfolgte  keine  neue  Blutung. 

Das  Fieber  war  unterdessen  in  annähernd  gleicher  Höhe, 
wie  sonst  geblieben.  Da  der  Stuhlgang  seit  mehreren  Tagen  an- 
gehalten war,  wurde  ein  Eljstier  gegeben,  das  eine  reichliche 
Kothentleerung  zur  Folge  hatte.  Ich  war  (mir  vollkommen  be- 
wusst  gewesen,  dass  eine  Defäcation  durch  den  plötzlich  gestei- 
gerten Blutdruck  die  Gefahr,  eine  neue  Blutung  zu  veranlassen, 
in  sieh  trug,  und  war  zu  einem  Eingriff  gerüstet.  Die  Befürch- 
tung schien  indess  grundlos  gewesen  zu  sein.  Der  Kranke  hielt 
das  Elystier  und  die  Darmentleerung  gut  [aus,  und  legte  sich 
anscheinend  erleichtert  wieder  bequem  in  Rückenlage.  Nach  Ver- 
laaf  einiger  Minuten  verliess  ich  daher  das  Krankenzimmer,  des- 
gleichen auch  der  beaufsichtigende  Wärter,  [der  den  Koth  nach 
dem  Abort  trug.  Einige  weitere  Minuten  jedoch,  wurde  ich  wie- 
der gerufen,  mit  der  Nachricht,  dass  der  Patient  eben  eine  neue 
Blutung  erlitten  habe.    Als  ich  schleunigst  in  den  Krankensaal 
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zarOekkehrte,  ftind  ich  des  Patienten  blntttberströmt  vor.  Eine 
Masse  hellrothen  Blutes  triefte  noeh  fortwährend  durch  den  Ver- 
band. Sofort  comprimirte  ich  die  Carotis ,  was  einen  entsehie- 
denen  Naohlass  der  Blutung  zur  Folge  hatte.  Den  inzwischen 
auch  herbeigeeilten  Wärter  liess  ich  darauf  die  GarotiseompreB- 
sion  abernehmen  und  nahm  den  Verband  ab.  Es  zeigte  sieh, 
dass  alle  Tampons  ausserhalb  der  VTundhoble  lagen,  sie  mussteu 
geradezu  herausgesohwemmt  oder  geschleudert  worden  sein.  Ans 
der  Tiefe  sickerte  noch  reichlich  hellrothes  Blut  nach,  obwohl 
die  Garotiscompression  weiter  ausgeübt  wurde.  Dagegen  stand 
die  Blutung  wieder  prompt  auf  regelrechte  Tamponade  von  der 
retroauriculären  Oeffnung  aus,  auch  als  nun  die  Garotisoonipres- 
sion  weggelassen  wurde,  kam  die  Blutung  nicht  wieder. 

Der  letzte  Blutverlust  hatte  indessen  den  Patienten  sehr  er- 
schöpft. Es  trat  Gollaps  ein.  Nach  Anwendung  von  ExeitantieD 
erholte  sich  der  Mann  wieder  etwas.  Das  Sensorium  war  frei, 
die  reehte  Pupille  eng,  die  linke  mittelweit.  Es  erschien  nicht 
rathsam,  in  diesem  Zustande  eine  Garotisunterbindung  vorzu- 
nehmen, die  wieder  in  Erwägung  gezogen  wurde.  Nachmittags 
trat  Unruhe  auf,  dann  Delirien.  Der  rechte  Arm  wurde  lebhaft 
bewegt,  der  linke  gar  nicht.  Die  Sensibilität  des  linken  Arme^ 
war  nicht  aufgehoben.  Der  Patient  verlangte  öfters  zu  trinken 
und  schluckte  noch.  Gegen  Abend  wurde  der  Athem  langsamer, 
zeitweise  aussetzend,  der  Puls  klein  und  unregelmässig.  Nachts 
2  Uhr  trat  Exitus  letalis  ein. 

Sectionsprotokoll. 

Massig  kraftke»  m&xmliche  Leicke,  germges  subcutanes  Fetu  Mascu- 
iatar  braunroth.  Lungeo  schlecht  zurückgesunken,  das  Herz  liegt  in  ge- 
ringer Ausdehnung  vor.  M&ssiges  epicardiales  Fett.  Tricus{Hdalis  fGLr  drei, 
Mitralis  für  vier  Finger  durchgän^g.  Aorta  und  Pulmonalis  schliessen  gut. 
Im  rechten  Herzen  reichlich  Fibnogerinnsel.  Pulmonalklappen  intact,  des- 
gleichen die  Tricuspidalis.  Im  linken  Herzen  Fibrin.  Mitralis  am  Rand  etwas 
verdickt.  Rechter  Ventrikel  m&ssig  dilatirt.  Musculatur  ziemlich  blass,  vod 
hellbrauner  Farbe. 

Linke  Lunge.  Aus  den  Bronchien  quillt  reichlich  EUter.  Volumen  ver- 
mehrt. An  der  Spitze  eine  tiefe  Einziehung.  Pleura  mit  zarten  Auflagerun- 
gen bedeckt.  Bronchialmucosa  in  geringem  Grade  injicirt,  mit  etwas  Schleim 
bedeckt.  Die  erwähnte  Einziehung  an  der  Spitze  erweist  sich  als  der  Aus- 
druck einer  massig  gefüllten,  etwa  htlhnereigrossen  Gaverne,  deren  Wandungen 
mit  bröckeligem  Eiter  bedeckt  sind.  Mit  der  grossen  Höhle  communicireo 
noch  zwei  kleinere,  ven  denen  die  eine  fiugerlang  in  die  Tiefe  des  OberUppeos 
sich  erstreckt.  Der  übrige  Theii  des  Oberlappens  ist  allenthalben  von  zahl- 
reichen, theils  einzelnen,  tbeils  in  Gruppen  stehenden  grauweissen  Knötchen 
durchsetzt.  Dieselben  sind  theils  schon  käsig  erweicht,  theils  jüngeren  Da- 
tums. Verschiedene  Knötchen  lassen  in  ihrer  Mitte  ein  kleines  Lumen  er- 
kennen. In  dem  weit  blutreicheren  Ünterlappen  ist  in  den  oberen  Partien 
eine  reichlkhe  Aussaat  von  frisdien  Tuberkeln. 
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Bechte  Lange.  Dieselbe  ist  mit  dem  Zwerohfi^l  feet  verwacbsea  «od 
löst  sich  nar  nnter  Mitnahme  des  letzteren.  Bronchialmacosa  wie  links. 
Lmige  siemlich  schwer,  Pleura  mit  dicken  fibrösen  Schwarten  bedeckt.  An 
der  Spitze  eine  noch  etwas  grössere  Bohle  wie  links,  mit  eben  solcher  Wan- 
dung. Ueberall  dicht  ges&te  einzelne  nnd  conglomerirte  Knötchen.  Lnftgehalt 
fast  ganz  anfgefaoben.  Mittellappen  völlig  von  l'nberkelknötchen  eingenommen. 
Dnterlappen  noch  lufthaltig,  da  und  dort  mit  zerstreuten  Tuberkeln  besetzt. 

Leber:  Blutarm,  braunroth,  Zeichnung  undeutlich.  Milz  normal  grosF, 
donkelroth,  Zeichnung  wenü?  deutlich.  Darm  ohne  Besonderes.  Niereu 
beiderseits  ziemlich  blase,  Binde  in  geringem  Grade  verbreitert,  Pyramiden 
rothbraun.    In  der  linken  Niere  ein  kleinerbsengrosser  Tuberkel. 

Gehirn:  Weiche  Häute  der  Convexit&t  leicht  getrabt,  zeigen  vereinzelte 
circnmscripte  grauweisse  Knötchen;  stark  hvper&misch;  Hydrops  meBingeus. 
Gonsistenz  des  Gehirns  herabgesetzt.  Schnittfl&che  etwas  feucht  und  an&misch. 
Rinde  granrosa,  ebenso  die  graue  Substanz  der  grossen  Ganglien.  Pia  der 
Bssis  und  Geftese  sart  und  ohne  Ver&nderang.  Der  Warsenfortsatz  rechter- 
seits  ist  operativ  eröffnet,  an  seiner  Stelle  eine  pflaumengrosse,  im  Grunde 
mit  Gazetampons  aus!;efüllte  Höhle,  die  sich  etwa  3  cm  tief  in  den  Knochen 
eistreckt  Diese  Höhle  steht  in  Verbindung  mit  einer  käsigen  Eiteransamm- 
lang  unter  der  Dura.  Die  Communication  ist  durch  schwammiges,  eitrig  infil- 
trirtes  Granuiationsgewebe  ausgefällt,  das  sich  beim  Ablösen  der  Dura  in  der 
mittleren  ScbAdelgrube  zeigt.  Die  Felsenbeinpyramide  ist  grau  verfärbt,  cariös. 
Mao  erkennt,  dass  die  obige  Eiteransammlung  unter  der  Dura  mit  der  Wund- 
böhle  in  Yerbindung  steht  Nach  Wegnahme  der  Tampons  aus  der  Opera- 
tioDshöhle  sieht  man  in  deren  Tiefe  die  Carotis  interna  freiliegend,  an  einer 
Stelle  perforirt,  so  dass  eine  vom  Scbädelinnern  in  die  Carotis  interna  ein- 
führte Sonde  in  der  genannten  Höhle  sichtbar  ist. 

Section  des  Schläfenbeines. 
In  der  Umgebung  der  Fissnra  Glaseri,  an  der  vorderen  Fläche  des 
äusseren  Gebörganges  befinden  sich  granliche,  missfarbene  Massen.  Die  hier 
bangenden  Gewebsfetzen  sind  in  ziemlicher  Ausdehnung  erweicht  und  eben- 
falls grQnlich  verfärbt.  Aus  der  Fissura  Glaseri  tritt  ein  kleines  Gefäss, 
dessen  Wand  erweicht  und  verfärbt  ist  Die  gegen  die  Paukenhöhle  gerich- 
tete Wand  des  Canalis  caroticus  zeigt  eine  grosse  Lücke.  Das  Dach  des 
Kanals  fehlt  vollständig,  an  seiner  Stelle  liegen  die  bei  der  Scbädelsection 
bemerkten  eitrig  durchsetzten  Granulationen.  Die  Carotis  interna  ist  in  ihrem 
ganzen  Verlauf  durch  den  Canalis  caroticus  und  bis  in  den  Sinus  cavernosus 
Ton  missfarbenen,  zum  Theil  eitrig  durchsetzten  Massen  zerfallenen  Gewebes 
offlgeben.  Die  Arterienwand  ist  an  ihrer  hinteren  und  oberen  Partie  ent- 
sprechend den  gefundenen  Lücken,  aber  auch  in  ziemlichem  Umfange  über 
deren  Begrenzung  hinaus  erweicht,  infiltrirt  und  verfärbt.  In  der  infiltrirten 
Partie  lamn  sich  einige  weisse  Knötchen  erkennen.  An  der  in  die  Pauken- 
höhle schauenden  Partie  der  Arterienwand  befindet  sich  eine  etwa  stricknadel- 
dieke  Perforation;  dieselbe  liegt  ungefähr  an  der  Stelle,  wo  die  Arterie  aus 
ihrem  verticalen  Verlaufe  in  den  horizontalen  übergeht  Wundhöhle  ohne 
Besonderes.  Im  oberen  Bogengang  etwas  hämorrhagisch  gefärbte  Flüssigkeit. 
Inhalt  der  Schnecke  snspect.  In  der  Tuba,  soweit  dieselbe  am  Präparat  ent- 
halten ist  befindet  sich  Eiter,  kein  Blutgerinnsel. 

Die  Diagnose  auf  Carotisblntung  war  bei  der  zweiten  Blu- 
taug  mit  Sicherheit  gestellt  worden.  Die  hellrothe  Farbe  des 
Blutes,  das  Nachlassen  der  Blutung  auf  Carotisoompression  Hessen 
jeden  noch  zurückgebliebenen  Zweifel  schwinden. 

Die  bei  der  Section  gefundenen  ausgedehnten  Zerstörungen 
der  knöchernen  Wandungen  des  Canalis  caroticus  und  die  weit 
fortgeschrittene  Erkrankung  der  Arterie  selbst  müssen  es  uns  als 
sehr  wahrscheinlich  erscheinen  lassen,  dass  der  Kranke,  trotz 
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des  diesmaligen  gaten  Erfolges  der  Blatstillung,  dennoch  in  ab- 
sehbarer Zeit  an  den  Folgen  dieser  Erkrankung  hätte  zu  Graade 
gehen  müssen,  falls  er  auch  der  Lungenerkrankung  noch  l&nger 
hätte  widerstehen  können.  Nicht  nur  gegen  die  Paukenhöhle, 
sondern  auch  gegen  die  Sohädelhöhle  zu  fanden  sich  grosse 
Knochendefeote  und  ausgedehnte  krankhafte  Veränderungen  der 
Arterie  und  ihrer  Umgebung.  Die  Bedingungen  zur  Fortleitung 
des  Processes  nach  den  Meningen  waren  in  weitestem  Maasse 
gegeben.  Ferner  war  die  Gefahr  weiterer  Blutungen  vorhanden. 
Es  hätte  sich  eine  ausgedehnte  feste  Thrombose  bilden  müssen, 
um  die  Möglichkeit  neuer  Hämorrhagien  auszuschliessen.  Und  ob 
die  Blutung  in  jedem  Falle  ebenso  leicht  zu  beherrschen  gewesen 
wäre,  wie  die  beschriebene,  ist  fraglich.  So  wäre  ein  Eingreifen 
vielleicht  nutzlos  gewesen,  wenn  die  nach  der  Schädelhöhle  zu 
gelegene  Arterienwand,  die  ebenfalls  erweicht  und  infiltrirt  war, 
und  deren  natürliche  Enochenbedeckung  in  gleicher  Weise  wie 
in  der  Paukenhöhle  zu  Grunde  gegangen  war,  rupturirt  wäre. 
Die  Stelle,  an  der  die  Ruptur  erfolgte,  war  für  das  therapeu- 
tische Handeln  noch  die  günstigste,  in  so  fern,  als  die  Blutung 
sofort  manifest  wurde  und  ihr  Ausgangspunkt  ftlr  die  Tamponade 
erreichbar  war.  Immerhin  mussten  wir  uns  über  den  raschen 
Erfolg  der  jedesmaligen  Tamponade  wundern,  da  die  Blutung 
eine  so  bedeutende  war.  Arterielle  Blutungen  von  gleicher  Stärke 
an  anderen  Eörperstellen  mit  alleiniger  Tamponade  zu  stillen, 
ist  selten  möglich.  Wir  müssen  wohl  annehmen,  dass  der  grosse 
Knochendefect  des  Canalis  caroticus  es  möglich  machte,  den 
Tampon  direct  an  die  verletzte  Arterie  selbst  heranzusohieben 
und  so  nicht  allein  die  Perforation  der  letzteren  zu  versohliessen, 
sondern  auch  die  Arterie  selbst  zu  comprimiren.  Die  noch 
stehenden  Wände  erlaubten  dem  Gefäss  kein  Ausweichen  me- 
dialwärts,  und  nur  so  konnte  es  gelingen,  eine  genügende  Com- 
pression  auszuüben.  Ausschlaggebend  für  den  raschen  Erfolg  der 
Tamponade  war  aber  entschieden  der  Umstand,  dass  das  Mittel- 
obr  des  Patienten  durch  die  vorhergegangene  Totalaufmeisselung 
und  Dank  der  ofifen  gebliebenen  retroauriculären  Wunde  voll- 
ständig zugänglich  war. 

So  war  es  gelungen,  die  beiden  starken  Hämorrhagien  er- 
folgreich zu  bekämpfen.  Der  Tod  des  Patienten  erfolgte,  wie 
die  Section  lehrte,  an  einer  ausgedehnten  Lungentuberculose. 
Wir  dürfen  allerdings  die  Blutverluste  nicht  ganz  ausser  Acht 
lassen,  sind  vielmehr  der  Ansicht,  dass  die  zweite  Blutung  für 
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den  schnellen  letalen  Ausgang  ein  begünstigendes  Moment  ge- 
wesen ist,  in  so  fern,  als  der  ohnehin  durch  die  lange  Krankheit 
geschwächte  Patient  dadurch  einen  weiteren  Krftfteverlust  er- 
fuhr, den  er  zu  ertragen  nicht  mehr  im  Stande  war.  Indess 
waren  die  Blutverluste,  da  rasche  Hülfe  jedesmal  bei  der  Hand 
war,  nie  so  bedeutend,  dass  sie  an  und  fttr  sich  dem  Kran- 
ken viel  Schaden  hätten  zufügen  können  und  hätte  derselbe, 
wenn  er  nicht  mit  einer  so  schweren  anderweitigen  Krank- 
heit behaftet  gewesen  wäre,  die  Blutungen  sicher  überstanden. 
Angesichts  der  ausgedehnten  Lungenerkrankung,  die  bei  der 
Section  gefunden  wurde,  erscheint  es  sehr  wenig  wahrscheinlich, 
dass  dem  Kranken  noch  eine  viel  längere  Lebenszeit  hätte  be- 
sehieden  sein  können.  Das  während  seines  Aufenthaltes  in  der 
Klinik  beobachtete  fast  continuirliche  hohe  Fieber  gab  von  vorn- 
herein eine  sehr  schlechte  Prognose.  Dass  wir  eine  Unterbindung 
der  Carotis  nicht  mehr  vornahmen,  mag  auch  durch  den  schlech- 
ten Allgemeinzustand  des  Patienten  noch  mehr  gerechtfertigt  er- 
scheinen, zumal,  wie  oben  dargelegt,  eine  dringende  Indication 
dazu  nicht  vorlag. 

Dieser  Fall  nimmt  dadurch,  dass  die  Blutung  aus  der  Carotis 
erst  nach  der  vollkommenen  Freilegung  der  Mittelohrräume  auf- 
getreten ist,  eine  Sonderstellung  ein.  Die  bis  jetzt  bekannt  ge- 
wordenen Carotisblutungen  in  Folge  Erkrankung  des  Ohres,  die 
Kessler  1)  in  erschöpfender  und  kritischer  Darstellung  gesammelt 
und  bearbeitet  hat,  sind  ausnahmslos  bei  Leuten  aufgetreten,  bei 
denen  ein  operativer  Eingriff  am  Ohr  vorher  nicht  gemacht 
worden  war.  Im  Uebrigen  findet  sich  jedoch  in  unserem  Falle 
viel  Uebereinstimmendes  mit  den  bisher  bekannten.  So  ist 
wieder,  wie  in  der  grössten  Zahl  der  erwähnten  Fälle,  eine  aus- 
gedehnte Tuberculose  vorhanden,  die  den  Verdacht  erregt,  dass 
auch  die  Ohrerkrankung  tuberculöser  Natur  sei.  Während  die 
durch  gewöhnliche  chronische  Ohreiterung  hervorgerufene  Caries 
des  Schläfenbeines  vornehmlich  die  Knochen  des  Warzenfortsatzes 
betrifft  und  die  gefährliche  Gegend  des  Bodens  der  Pauken- 
höhle und  deren  vordere  Wand  in  der  Regel  unversehrt  lässt, 
erscheint  die  Vorliebe  der  offenbar  tuberculösen  Otitis  auffällig, 
gerade  an  den  besagten  Stellen  Knochenerkrankungen  hervor- 
zurufen.   Verhängnissvoll  ist  hierbei,  dass  die  Tuberculose  auch 


1)  Dieses  Archiv.  Bd.  XVIII.  S.  1,  und  Blau*s  Eocyclop&die  derOhren- 
hälkonde.  S.  66. 
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auf  die  GefftMe  selbst  fortschreitet  und  dieselben  sur  Erweiehung 
bringt. 

Mannigfache  Abhaltungen  haben  mich  leider  verhindert,  die 
mikroskopische  Untersuchung  des  Felsenbeines  bis  jetzt  in  An- 
griff zu  nehmen  und  so  den  strioten  Beweis  der  tuberoulösen  Natur 
der  Knochen-  und  Arterienerkrankung  zu  f&hren.  Doch  glaube 
ich  aus  dem  makroskopischen  Befund  bereits  mit  ziemlicher 
Sicherheit  annehmen  zu  können,  dass  Tuberculose  der  Carotis 
vorliegt,  wie  sie  auch  Habermann  ^)  bei  Schlfifenbeintuberoulose 
gefunden  hat. 

Beachtenswerth  ist  der  Umstand,  dass  in  unserem  Falle  der 
Sitz  der  Arterienarrosion  genau  der  Stelle  entsprach,  die  auch 
in  allen  anderen  anatomisch  untersuchten  F&llen  der  Ausgang 
der  Blutung  gewesen  ist.  Die  betreffende  Stelle  ist,  wie  Hessler  ^) 
nachgewiesen  hat,  die  convexe  Umbiegungsstelle  der  Arterie  von 
dem  vertiealen  [in  den  horizontalen  Verlauf.  Diese  seltene 
Uebereinstimmung  des  Befundes  in  allen  Fällen  mag  zunftcfast 
auffAllig  erscheinen,  sie  findet  jedoch  bei  n&herer  Betrachtung 
ihre  £rklftrung  in  den  topographischen  Verhältnissen.  Die  Wand 
der  Arterie  tritt  erstens  gerade  hier  der  Knochenwand  am  nächsten^). 
In  Folge  dessen  ist  einerseits  die  Gefahr  der  Anspiessung  durch 
einen  Knochensequester  für  diese  Stelle  am  grössten,  anderer- 
seits ist  aber  auch  der  Uebergang  der  Knochenerkrankung  auf 
das  Arterienrohr  hier  am  leichtesten  möglich.  Der  pathologische 
Process,  der  die  Arterienwand  zur  Erweichung  bringt,  wird  des- 
halb in  der  Regel  hier  am  weitesten  fortgeschritten  sein  und 
hier  wird  daher  die  Wand  am  ehesten  einreissen,  wenn  die  Be- 
dingungen zur  Ruptur  der  Carotis  gegeben  sind.  Die  Ruptur 
erfolgt  in  der  Regel  spontan,  offenbar  in  Folge  des  Blutdruckes, 
dem  die  erweichte  Arterienwand  nicht  mehr  Stand  halten  kann. 
Auch  die  mechanischen  Verhältnisse,  die  hierbei  eine  Rolle 
spielen,  scheinen  eine  Ruptur  immer  an  der  einen  Stelle  zu  be- 
günstigen. Der  vom  Herzstoss  durch  das  Arterienrohr  getriebene 
Blutstrom  bricht  sich  naturgemäss  an  der  scharfen  Biegung  der 
Carotiskrtimmung,  deren  convexe  Seite  den  stärksten  Anprall 
auszuhalten  hat.  Es  ist  daher  begreiflich,  dass  die  Perforation 
der  Arterie  immer  an  derselben  Stelle  erfolgt,  die  dem  Anprall 

1)  Zar  Tuberculose  des  GehörorgaDS.   Zeitschrift  f.  Heilk.  Bd.  IX.  1883. 

2)  1.  c.  dieses  Archiv.  Bd.  XVllI.  S.  47,  und  Blaa*s  EDcyclopädie.  S.66. 

3)  Rüdinger,  Ueber  die  Hirnschlagadern.  Archiv  für  Anatomie  und 
Entwicklungsgeschichte.  188S.  S.  97. 
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desBlates  am  meisten  aufgesetzt  ist,  die,  ihrer  sttttzenden  Knochen- 
wand  beraubt,  durch  Erkrankung  erweicht  ist,  und  somit  in 
jeder  Beziehung  einen  Locus  minoris  resistentiae  darstellt. 

Die  Stärke  der  Blutung  war  in  unserem  Falle  ganz  ausser- 
gewöhnlieh.  Nur  wenige  Fälle  sind  beschrieben,  in  denen  die 
Blutung  mit  ähnlicher  Vehemenz  einsetzte  und  fast  alle  diese 
sind  in  kürzester  Zeit  verblutet.  In  unserem  Falle  lagen  die . 
Verhältnisse  insofern  etwas  anders,  als  das  erste  Auftreten  der 
Blutung  in  die  Zeit  zwischen  dem  ersten  und  zweiten  Verband- 
wechsel fallen  muss.  Es  kann  aber  damals  nur  eine  minimale 
Perforation  vorhanden  gewesen  sein.  Die  geringe  Blutung  er- 
folgte in  den  Verband.  Die  Tamponade  des  Mittelohres  verhin- 
derte einen  profusen  Blutaustritt  und  stützte  ausserdem  gleich- 
sam die  morsche  Wand  der  Arterie.  Beim  Nachlassen  des 
Druckes  trat  nun  die  beschriebene  colossale  Blutung  auf,  wobei 
noch  der  Umstand  mitgespielt  haben  mag,  dass  die  Verband- 
gaze, mit  der  Arterienwand  durch  geronnenes  Blut  verklebt,  beim 
Ablösen  die  vorhandene  OeflFnung  erweiterte. 

Der  ersten  Blutung  wäre  der  Patient  sicher  erlegen,  wenn 
die  sofortige  Tamponade  nicht  gelungen  wäre.  Dass  diese  so 
sehneil  gelang,  setzte  uns  anfangs  in  Erstaunen,  ja  Hess  uns 
sogar  daran  zweifeln,  ob  wirklich  eine  Arrosion  der  Carotis 
vorliege.  In  der  That  geht  aus  den  in  der  Litteratur  beschrie- 
benen Fällen  hervor,  dass  die  Stillung  von  Carotisblutungen 
meist  nur  mit  grossen  Schwierigkeiten  und  keineswegs  in  kurzer 
Zeit  gelang.  Die  Fälle,  in  denen  überhaupt  die  Tamponade  des 
Gehörgangs  Erfolg  hatte,  waren  diejenigen,  in  denen  die  Blutung 
in  bedeutend  geringerer  Stärke  auftrat,  als  in  diesem  Falle. 
Aehnliche  Blutungen  wie  die  unsrigen  hatten  raschen  Tod  zur 
Folge,  in  der  Regel  ehe  ärztliche  Hilfe  zur  Stelle  war.  Es  ist 
auch  klar,  dass  eine  Tamponade  des  äusseren  Gehörgangs  sehr 
wenig  Chancen  ftr  den  Erfolg  haben  kann,  wenn  der  Blutdruck 
von  einiger  Stärke  ist.  So  hatte  z.  B.  auch  Porter*)  den  Ein- 
druck, dass  das  Nachlassen  der  Blutung  mehr  dem  eingetretenen 
Collaps  als  den  angewendeten  Blutstillungsmitteln  zu  danken  sei. 
In  den  meisten  Fällen  hatte  die  Tamponade  entweder  keinen, 
oder  nur  temporären  Erfolg.  Es  ist  eben  nicht  möglich,  vom 
tasseren  Gehörgang  aus  bis  an  die  verletzte  Arterie  einen  Tampon 
vorzuschieben,  selbst  nicht  bei  vollständigem  Defect  des  Trommel- 

1)  Cliniqae  m^dical  I.  p.  440.  1841;  cit.  bei  Hessler,  1.  c.  S.  27. 
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felis.  Die  wohl  momentan  am  Austritt  gehinderte  Blnts&ale  staut 
sich  infolge  dessen  in  der  Paukenhöhle  und  im  inneren  Theile  des 
äusseren  Gehörgangs,  und  dem  nun  mit  vermehrtem  Oherfläohen- 
druck  wirkenden  sich  steigernden  Blutdrucke  hält  die  Tamponade 
selten  Stand.  Sie  wird  entweder  durchtränkt  oder  herausgeschleu- 
dert, wie  z.  B.  im  Fall  von  Broca  0.  Gelingt  es  dennoch,  den  Aus- 
flnss  des  Blutes  aus  dem  äusseren  Gehörgang  zu  verhindern,  so 
sucht  das  Blut  naturgemäss  einen  Ausweg  durch  die  Tube. 
Die  Tamponade  des  Nasenrachenraumes  mit  der  Bellocque'sohen 
Röhre  scheint  hiergegen  noch  nicht  versucht  worden  zu  sein, 
doch  steht  kaum  zu  erwarten,  dass  ihre  Anwendung  viel  Nutzen 
bringen  würde.  Dem  entgegen  war  der  Erfolg  der  Tamponade 
in  unserem  Falle  allerdings  Überraschend.  Es  ist  dies  allein 
auf  Rechnung  des  Umstandes  zu  setzen,  dass  die  Mittelohrräume 
durch  die  vorausgegangene  Totalaufmeisslung  zugänglich  waren, 
die  verletzte  Arterie  frei  vor  uns  lag,  und  wir  so  in  der  Lage 
waren,  die  Perforationsstelle  des  Gefässes  selbst  zu  tamponiren. 
Aussichtslos  wären  unsere  Maassnahmen  aber  auch  dann  ge- 
wesen, wenn  der  bei  der  Operation  gefundene  Sequester  nicht 
entfernt  worden  wäre.  Retrospectiv  scheint  uns  nämlich  nun 
doch  die  Annahme  an  Wahrscheinlichkeit  zu  gewinnen,  dass 
das  bei  der  Operation  gefundene  lose  Knochenstttck  die  seques- 
trirte  Wand  des  Ganalis  caroticus  vorstellte.  Leider  ist  dasselbe 
schon  während  der  Operation  verloren  gegangen,  so  dass  uns 
eine  nachträgliche  Inspection  keine  Sicherheit  in  dieser  Bezieh- 
ung geben  konnte.  Wäre  aber  dieser  Sequester  in  der  Pauken- 
höhle zui-ückgeblieben,  so  hätte  die  Tamponade  nicht  auf  die 
rupturirte  Stelle  wirken  können,  da  sich  das  Knochenstück  da- 
zwischen gestellt  hätte,  möglicher  Weise  wäre  es  sogar  gegen 
die  Arterie  gedrängt  worden  und  hätte  eine  weitere  Perforation 
veranlasst. 

Das  sofortige  Stehen  der  Blutung  und  der  Umstand,  dass 
eine  Wiederkehr  in  den  nächsten  Tagen  nicht  eintrat,  veran- 
lassten uns,  von  einer  Unterbindung  der  Carotis  abzusehen,  die 
frühere  Autoren  manchmal  als  letztes  Mittel  versucht  haben. 
Der  Nutzen  der  Carotisunterbindung  ist  aber  auch  nur  temporär, 
die  sich  einstellende  Anastomosenbildung  macht  den  augenblick- 
lichen Erfolg  bald  illusorisch.  Nur  2  von  den  so  behandelten 
Fällen  sind  bis  jetzt  wirklich  von  einer  weiteren  stärkeren  Blu- 


1)  Cit.  bei  Hessler,  1.  c.  S. 
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tnng  bewahrt  geblieben,  den  einen  hat  BroeaO  mitgetheilt,  ^^^ 
anderen  Bennet  May 2).  Im  ersten  Falle  trat  schwaches  Aus- 
siokem  von  Blut  noch  zwischen  dem  13. — 20.  Tage  nach  der 
Unterbindung  auf,  doch  ist  späterhin  bis  zu  dem  2V2  Monat  nach 
der  Operation  an  Lungenschwindsucht  erfolgten  Tode  keine 
weitere  Blutung  mehr  erfolgt.  Die  Section  bestätigte  hier,  dass 
eine  Perforation  der  Arterie  thatsächlich  vorhanden  war,  was  im 
Falle  Bennet  May's,  der  am  Leben  blieb,  noch  angezweifelt 
werden  kann.  Dagegen  traten  in  den  anderen  Fällen  trotz 
Unterbindung  der  Arterie  nachträglich  wieder  Blutungen  auf, 
in  demFalle  von  Billroth^)  sogar  trotz  beiderseitiger  Garotisunter- 
bindung.  Nur  ein  momentanes  Aufhören  der  Blutung  wird  in 
der  Regel  durch  die  Carotisunterbindnng  erreicht.  Deshalb  wird 
diese  Operation  immer  noch  da  ihre  Berechtigung  haben,  wo 
die  Tamponade  zunächst  wirkungslos  ist.  Dies  wird  aber  immer 
der  Fall  sein,  wenn  eine  stärkere  Blutung  auftritt  und  das  Mittel- 
obr  nicht  zugänglich  ist.  Die  Zugänglichkeit  kann  aber  nur 
durch  eine  Operation  erreicht  werden.  Daher  giebt  uns  unser 
Fall  einen  Fingerzeig,  wie  man  in  Zukunft  vorzugehen  hat,  um 
Carotisblutungen  aus  dem  Ohre  erfolgreich  entgegenzutreten. 
Man  wird  in  einem  derartigen  Falle  natürlich  zunächst  proviso- 
risch die  Tamponade  des  äusseren  Gehörgangs  versuchen,  dann 
aber  die  Carotis  unterbinden  und  dieser  Operation  sofort  die 
Totalaufmeisselung  folgen  lassen.  Es  entspricht  dies  auch  dem 
allgemeinen  chirurgischen  Grundsatz  bei  Gef&ssverletzungen  das 
blutende  Gef&ss  aufzusuchen  und  die  lädirte  Stelle  möglichst 
freizulegen.  Nur  so  kann  man  dann  sich  einen  Erfolg  der  Tam- 
ponade versprechen,  wenn  die  Arterie  einige  Zeit  nach  der  Unter- 
bindung wieder  durch  Anastomosenbildung  Blutzufuhr  erhält. 

Die  Indication  zur  Totalaufmeisselung  ist  in  diesem  Falle 
dringend,  ihre  Nothwendigkeit  schon  durch  das  eventuelle  Vor- 
handensein von  Enochensequestern,  die  die  Arrosion  verursach- 
ten, oder,  wie  in  unserem  Falle,  den  Zugang  zum  Ganalis  caro- 
ticus  sperren,  begrtlndet.  Dass  dieser  Weg  noch  nie  beschritten 
worden  ist,  mag  darin  seinen  Grund  haben,  dass  die  meisten 
Fälle  sich  ereignet  haben,  bevor  unsere  Operationsmethoden  auf 
der  jetzigen   Höhe   ihrer  Ausbildung   standen.    Nur  in   einem 

1)  Cit  bei  Hessler,  1.  c.  S.  7. 

2)  Aonuals  of  Surgery.  JudI  1885;  ref.  Monatsschfift  f.  Ohrenheilk.  XX. 
tSS6.  8. 199. 

3)  Vgl.  dieses  Archiv.  Bd.  lY.  S.  53. 
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Falle  der  neueren  Mittheilnngen,  dem  von  Abb6  0  ist  eine 
Operation  nach  Eintritt  der  Blutung  vorgenommen  worden, 
aber  nur  eine  einfache  Aufmeisselung.  Der  Fall  gehört  viel- 
leicht gar  nicht  hierher,  in  so  fern  es  sich  dabei  wohl  um  eine 
Blutung  aus  dem  Sinus  caroticus  gehandelt  hat  und  nicht 
aus  der  Carotis  selbst,  wie  der  Verfasser  annimmt.  Immer- 
hin wäre  auch  im  enteren  Falle  die  Freilegung  der  blutenden 
Stelle  durch  Wegnahme  der  hinteren  Gehörgangswand,  die  Ent- 
fernung des  auch  dort  vorhandenen  Sequesters,  der  die  Veran- 
lassung zur  Blutung  gewesen  sein  mag,  und  eine  folgende  locale 
Tamponade  rationeller  gewesen,  als  die  Spaltung  und  Tamponade 
des  Sinus  transversus. 

In  dem  angegebenen  Vorgehen  wttrde  ich  einige  Aussicht 
erblicken,  die  sonst  fast  letale  Prognose  der  Garotisblutungen  aus 
dem  Ohr  etwas  günstiger  zu  gestalten.  Ein  absoluter  Schutz 
gegen  die  Wiederkehr  der  Blutung  wird  allerdings  auch  so  nicht 
gewährleistet,  wie  wir  leider  Gelegenheit  hatten  zu  beobachten. 
Wodurch  in  unserem  Falle  die  zweite  Blutung  zu  Stande  kam, 
ist  fraglich.  Ich  möchte  einer  momentanen  Blntdrueksteigerung 
weniger  die  Schuld  beimessen,  als  vielleicht  einem  Versehieben 
der  Verbandstoffe,  was  ein  Zurückziehen  der  tiefsten  Tampons 
von  der  Perforationsstelle  zur  Folge  gehabt  hat.  Die  nun  sich 
in  das  Mittelohr  von  Neuem  ergiessende  Blutmasse  dr&ngte  die 
Verbandstttcke  einfach  heraus.  Die  Tamponade,  an  die  richtige 
Stelle  gebracht,  stillte  die  Blutung  sofort  wieder. 

Der  anatomische  Befund  am  Schläfenbein  Hess  die  Befürch- 
tung aufkommen,  dass  eine  Blutung  auch  aus  dem  oberen,  ia 
die  Scbädelhöhle  schauenden  Garotisstüok  hätte  auftreten  können. 
Es  wäre  in  diesem  letzteren  Falle  immer  noch  zu  versuchen  ge- 
wesen, auch  hier  die  blutende  Stelle  nach  Wegnahme  dos  Teg- 
men  durch  Tamponade  zu  erreichen.  Aber  Angesichts  der  aus- 
gedehnten Lungenerkrankung  hätten  wir  nur  einen  Aufschub  des 
Todes,  keine  Heilung  mehr  erreichen  können. 

Wir  dürfen  aber  die  Hoffnung  nicht  verlieren,  dass  unsere 
fortschreitende  Erkenntniss  und  die  Wahl  richtiger  Methoden  uns 
in  Zukunft  in  Stand  setzen  wird,  auch  die  verhängnissvolle  Gom- 
plication  der  Garotisblutung  mit  Erfolg  zu  bekämpfen. 

1 )  Ein  Fall  von  CarotisblutuDg  bei  Nekrose  des  Mittelohres.  Zeitschrift 
f.  ObrenheUk.  XXIX.  S.  222. 


IX. 
Zur  Anatomie  des  Ganglion  vestibnlare  der  S&ngethiere. 

Vo» 

Dr.  GustaT  Alezander, 

gew.  Ftoieotor  der  AnAtomi«,  Anistnit  dor  XTniTvnitätsohraiikUnik  in  Wien. 
(Mit  7  Tafeln  und  1  Textfigur.) 

Vorgelegt  in  der  Bitzong  der  kaiserl.  Akademie  der  Wissenschaften  in  Wien 
am  30.  November  1899.)  >) 

Das  Ganglion  aeastioam  (Ganglion  nervi  acnstioi)  setzt  sich 
ans  zwei  Hanpttheilen  zusammen:  dem  Ganglion  spirale,  welches 
in  den  Schneckennerv  (Ramus  inferior  n.  acustici)  eingeschaltet 
ist,  und  einem  Ganglienapparat,  der  f&r  den  Ramns  medius  und 
den  Ramus  superior  bestimmt  ist  und  von  Manchen  Ganglion 
vestibuläre  genannt  wird. 

Während  die  Frage  der  Astfolge  des  Nervus  acusticus  durch 
Breschet  (4)  und  Retzius  (26,  23)  vollständiger  Lösung  zu- 
f^eflihrt  worden  und  auch  das  anatomische  Verhalten  des  Gang- 
lion Spirale  hinreichend  bekannt  ist,  begegnet  man  in  der  Litera- 
tur hinsichtlich  des  Ganglion  vestibuläre  Angaben,  die  seine 
neuerliche  Untersuchung  keineswegs  überflüssig  erscheinen  lassen. 

Ich  habe  an  verschiedenen  Säugern  das  Ganglion  studirt 
nnd  theile  im  Folgenden  die  Resultate  meiner  Untersuchung  mit. 

Das  Material  bilden  vor  Allem  vollständige,  zum  Zwecke 
vergleiehender  Bearbeitung  des  inneren  Ohres  von  mir  verfertigte 
Sehniltserieii  der  Labyrinthe  verschiedener  Säugethiere.  Bei 
Zurichtung  der  Präparate  wurden  Facialis  und  Acusticus  mög- 
liehst nahe  der  Himoberfläche  durchschnitten,  so  dast  die  Serien 
den  ganzen  Hörnerr  im  Verlaufe  bis  zu  den  Nervenendsteilen, 
und  den  Gesicfatsnerv,  soweit  er  im  Felsenbein  gelegen  ist,  in 
natttrlieher  Lagerung  umÜGussen. 

1)  Abgedruckt  aus  den  Sitzongsbericbten  der  kaiserl.  Akademie  der 
Wissenscbaften  in  Wien.  Matbem.-naturw.  Klasse:  Bd.  CVIII.  Abtheil.  III. 
November  1899. 
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Dazu  kommen  2  Serien  vom  Meerschweinchen,  eine  vom 
Schafe,  in  welchen  die  nachbarliche  Partie  des  Rantenbimes 
mit  einbezogen  wnrde ;  endlich  wurde  auch  in  der  Weise  unter- 
sucht, dass  an  fixirten  und  gehärteten  Objecten  das  Felsen- 
bein mit  der  Enochenzange  vorsichtig  abgesprengt,  und  so 
beide  Nerven  mit  ihren  im  Felsenbein  gelegenen,  in  natflr- 
licher  Lage  verbliebenen  Aesten  zur  Ansicht  gebracht  wurden 
(Fig.  1).  Von  diesen  Objecten  wurden  2  menschliche,  2  von 
Semnopithecus  entellus  und  1  von  Ovis  aries  in  Serie 
geschnitten. 


^ua 


N.  acustions  und  N.  faoiaÜB  in  Zasammenhang  mit  dem  Kleinhirn  nach  Ent- 
fernung des  Felsenbeines. 

S.emnopithecus  entellus,  r.  S. 

F  NerTus  facialis,   Gg  Ganglion  geniculi,  Nap  Nervus  ampullaris  post, 

Nc  NerTus  Cochleae,    Nptm  Nerrus  petrosus  soperf.  major.,    Ns  Nervus 

saooularis,   Nua  Nervus  utriculoampuUaris. 

Die  Präparate  habe  ich  in  Pikrinsublimat,  MttUer'scher 
Flüssigkeit,  Müller -Formalin,  Formalin- Pikrinsäure  oder  in 
Flemming's  Gemisch  fixirt.  Die  Färbung  wurde  zum  Theil 
im  Stück  mit  Cochenille-Alaun,  zum  Theil  mit  Hämalaun-Eosin 
oder  Hämatoxylin- Eosin  im  Schnitt  vorgenommen.  An  einer 
Serie  vom  Schaf  habe  ich  vollständig,  an  einer  anderen  pe- 
riodisch an  einzelnen  Schnitten  die  Markscheidenf&rbnng  nach 
Weigert-Pal  vorgenommen.  Ich  bemerke,  dass  hier  die  Fär- 
bung trotz  vorausgegangener  achttägiger  Entkalkung  sehr  gut 
gelang. 
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Serienmaterial. 
(Die  Objecte  stammen,  wo  es  nicht  anders  bemerkt  ist,  von  erwachsenen 

Thieren.) 


Ärtiodactyla 

Ovis  aries 

2 

Rodentia 

Mas  musoulus 

3 

Mus  rattus 

6 

Lepus  oanioalus 

2 

Cavia  cobaja 

6  (2  vom  neog^boreDen  Thier) 

Insectivora 

£rinaceas  europaeus 

1 

Talpa  enropaea 

1 

Carnivora 

Felis  domestica 

3 

Canis  familiaris 

2 

Chiroptera 

Rhinolophus  hipposideros 

2 

Primates 

Semnopithecus  entellus 
Ateles  paniscns 

2 

1 

Macaons  nemestrinns 

1 

Homo 

Homo 

5  (2  vom  Nengeborenen) 

Zusammen 

37  Serien 

W&hrend  manche  Autoren  (Scarpa  [l],  Corti  [9],  Koll- 
stein [11],  Stieda  [13,  15],  Sappey  [16],  Henle  [18],  Cm- 
veilhier  [19],  Ferr6  [27],  Schwalbe  [28],  Franck  [31], 
Cannieu  [32],  Gegenbaur  [35],  Kölliker  [33],  Toldt  [34], 
Ranber  [36],  Siebenmann  [37])  umschriebene  Gang- 
lienzellhaufen,  also  Ganglien,  in  den  Yorliofästen  des 
Hörnerven  finden,  sprechen  andere  nur  von  in  den  Stamm  so- 
wohl, als  in  die  Aeste  eingestreuten  Ganglienzellen 
(Pappenheim  [6],  Horbaczewski  [20],  Krause  [22],  Gray 
[21],  Quain  [24],  RetziusO  [26]).  Ja,  Horbaczewski  (20) 
spricht  sich  in  Bezug  auf  das  Pferd  ausdrücklich 
gegen  die  Existenz  eines  Ganglion  aus.  Ganglien  neben 
eingestreuten  Ganglienzellen  finde  ich  von  Stannius  (10),  Wal- 
deyer  (17)  und  Erlitzky  (25)  angegeben. 

Auch  hinsichtlich  der  Zahl  der  Ganglien  werden  verschie- 
dene Beschreibungen  geliefert.  Meist  finde  ich  (zumal  in  den 
Lehrbüchern)  nur  e  i  n  Ganglion  verzeichnet,  nur  wenige  Autoren 
beschreiben  eine  Mehrzahl  von  Ganglien.  Scarpa  fand  Gang- 
lienanschwellungen an  jedem  Aste  des  Fasciculus  anterior  nervi 
acnstioi,  weitaus  am  häufigsten  am  oberen.  Schwalbe,  der  wie 
Ferro  und  Cannieu  der  Ansicht  Boettcher's  folgt  (s.  u.),  be- 
schreibt das  Ganglion  des  Ramus  superior  neben  dem  des  Ramus 


1)  Retzius  (26)  sagt  S.  352:  „Die  in  den  Zweigen  des  Acusticus  be- 
lindlichen  Nervenzellen  sind  alle  echt  bipolar  und  in  die  Nervenfasern  in  be- 
kannter Weise  eingefügt." 
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medius:  „Das  Ganglion  am  Ramiis  superior  liegt  in  grösserer 
Entfernung  vom  Porus  acusticus  internus  als  das  des  Ramns 
medius;  beide  sind  duroh  einen  schmalen  Streifen  von  Ganglien- 
zellen, welcher  schr&g  zum  Verlaufe  der  Aeusticusfasern  gestellt 
ist,  untereinander  verbunden.'' 

üeber  die  topographischen  Beziehungen  der  Gang- 
lien begegnen  wir  ebenfalls  verschiedenen  Angaben:  Scarpa 
fand  die  Anschwellungen  an  den  Aesten  des  Nerven,  Holl- 
stein am  Abgang  der  drei  Aeste  (für  Utriculus,  Ampullaext 
und  ant.,  für  Sacculus,  fbr  AmpuUa  post.)  aus  dem  hinteren  Ast 
des  Hörnerven,  Waldeyeran  der  Theilungsstelle  des  Aeustious- 
stammes  in  den  Ramus  cochlearis  und  vestibularis.  Krause 
beschreibt  am  Nervus  vestibuli,  ehe  er  sich  in  seine  Aeste  spaltet 
(N.  ampuUaris  inf.,  N.  saccularis  major,  Nn.  ampuUares  sup.  et 
lat.)  eine  „kleinen  ganglienzell haltige  Anschwellung^  (Ganglion 
vestibuläre  n.  acustici).  lieber  Beziehungen  des  Saccnlusastes, 
den  er  vom  Nervus  Cochleae  abgehen  Iftsst,  zum  Ganglion  be- 
richtet er  nichts. 

Nach  Siebenmann  besitzen  der  Nervus  saccularis  und 
Ramus  utriculoampullaris  in  der  Gegend  ihres  Eintritts  in 
den  Knochen  ein  gemeinsames  Ganglion  (G.  vestibuli  Scarpaej, 
„welches  am  Ramus  utriculoampullaris  noch  eine  kurze  Strecke 
weit  in  dessen  Knochencanal  sich  hineinerstreckt. * 

Aus  den  Arbeiten  von  Boettcher  (14)  und  His  jun.  (29) 
(der  erstere  hat  die  Entwicklung  des  Acusticus  beim  Schafe, 
der  letztere  beim  Menschen  untersucht)  sei  in  kurzen  Worten 
Folgendes  erw&hnt:  Boettcher  findet  am  7  cm  langen  Embryo 
eine  Sonderung  des  ursprünglichen  Vestibulum- Ganglion  (das 
am  3,5  cm  langen  Embryo  „nach  hinten**  mit  dem  Ganglion  des 
Schneckenastes  noch  zusammenhängt)  in  zwei  Knoten.  Die  eine 
Ganglienmasse  liegt,  wie  bereits  froher,  äusserlich  dem  N.  Coch- 
leae an,  wo  dieser  in  die  Schnecke  eintritt,  und  schickt  haupt- 
sächlich dem  Sacculus  rotundus  Fasern  zu  (daneben  wie 
Boettcher  früher  angiebt,  auch  der  Scheidewand i)  der  beiden 
Säckchen). 

Dieses  Ganglion  nennt  er  Ganglion  des  Sacculus  rotundus. 
Der  zweite  Knoten  steht  mit  dem  ersten  durch  eine  schmale 
Kette  von  Ganglienzellen  in  Verbindung  und  sendet  seine  Fasern 


1)  Die  Annahme  derart  verlaufender  Fasern  hat  sich  in  der  Folgezeit 
als  irrig  erwiesen. 
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znm  ovalen  S&ckohen  and  zu  den  Ampullen:  Ganglion  des  Ner- 
vus vestibuli. 

Später  hebt  er  nochmals  die  Wichtigkeit  des  Befundes  her- 
vor, ,,da8s  an  den  zu  den  Yorhofssäckohen  und  den  Ampullen 
tretenden  Zweigen  des  Aeusticus  zwei  Ganglien  untersohieden 
werden  müssen,  von  denen  das  eine,  von  den  Wurzelfftden  des 
N.  eochleae  versorgt,  seine  Fasern  zum  grössten  Theile  dem 
Saeoulus  rotunrdus  zukommen  lässt,  ein  anderer  Theil  der  aus 
diesem  Ganglion  entspringenden  Fasern  geht  zur  Schnecke.^ 

His  (29)  leitet  den  Ganglieninhalt  des  Ramus  medius,  be- 
ziehungsweise des  Sacculusastes  vom  gangliösen  Yerbindungs- 
streifen  der  von  einander  abrtlokenden  Ganglien  im  Vorhofs-  und 
iSohneekenast  ab  und  nennt  ihn  Zwisehenganglion. 

Was  das  Verhältniss  der  peripheren  Aeste  zu  den 
Ganglien  anlangt,  so  ist  hinreichend  namentlich  durch  ent- 
wicklungsgeschichtliche Untersuchung  (Boettcher,  His)  sicher- 
gestellt worden,  dass  die  Fasern  des  Nervus  utriculoampuUaris 
and  saccnlaris  darin  ihre  erste  Endigung  finden.  Nur  hinsicht- 
lieh des  Nervus  ampuUaris  posterior  bestehen  Zweifel: 

Gorti  (I.  c.)  fand  am  vorderen  Ende  des  Knochencanales 
dieses  Aestchens  kurz  vor  seinem  Austritt  zur  Ampulla  posterior 
zwei  kleine,  Ganglienzellen  enthaltende  Anschwellungen. 

Nach  Sieben  mann  (1.  c.)  findet  sich  jedoch  im  N.  am- 
puUaris posterior,  „wenigstens  in  seinem  Enochencanal,  sicher 
kein  Ganglion^. 

His  konnte  den  Zusammenhang  des  Nervus  amp.  post. 
mit  dem  Zwischenganglion  nicht  direct  wahrnehmen  und  sagt: 
«Ich  sehe  mich  also  genöthigt,  diese  Frage  mangels  directer 
Beobachtung  vorläufig  noch  offen  zu  lassen^. 

Die  nach  Corti  im  Ram.  amp.  post.  befindlichen  Ganglien- 
kngeln  konnte  His  am  13,5  mm  langen  Embryo  nicht  nachweisen. 
Cannieu  (32)  hat  den  Hörnerv  von  Mensch,  Bchaf,  Rind, 
von  der  Ratte  und  der  Maus  untersucht.  Nach  ihm  gehören  dem 
mittleren  Ganglion  der  Nervus  saccularis  und  N.  ampullaris  post. 
an;  daneben  aber  fand  er  bei  der  Maus  einen  besonderen  Nqrv, 
bei  den  anderen  Thieren  einzelne  Fasern,  welche  von  dem  mitt- 
leren Ganglion  aus  die  erste  halbe  Schneckenwindung  versorgten. 
Bei  der  Maus  fand  er  ausserdem  neben  einem  das  Ganglion 
vestibuläre  mit  dem  Ganglion  gcniculi  verbindenden  Nervenfaser- 
ZQg  eine  zwischen  beiden  Ganglien  ausgespannte  Nervenzeil  kette. 

AzchiT  f.  Ohrenheilknnde.   LI.  B<L  8 
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loh  gehe  nunmehr  zur  Darstellung  meiner  eigenen  Befunde 
über: 

Bei  allen  untersuchten  Thieren  fand  ich  übereinstimmend 
einen  im  Grunde  des  inneren  Gehörganges  gelegenen,  umschrie- 
benen Ganglienzellhaufen,  der  als  Ganglion  vestibnlare  zn 
bezeichnen  ist.  Das  Ganglion  erstreckt  sich  in  schiefer  Rieh- 
tung  von  aussen  oben  nach  innen  unten  (unter  den  natürlichen 
Lageverhältnissen  des  Felsenbeines).  Es  besteht  aus  einem 
oberen  und  einem  unteren  Abschnitt  (Taf.  I,  III,  IV,  V,  VII, 
Fig.  1,  2,  4,  6,  9,  12,  Gvs^  Gri),  welche  durch  eine  aus  Nerven- 
fasern und  Ganglienzellen  gebildete,  schmale  Verbindungszone 
mit  einander  verknüpft  sind  (Taf.  I,  III,  V,  VI,  Fig.  2,  6,  8,  9, 
V).  Diese  kann  durch  Einschnürung  des  Ganglion  in  halber  Höhe 
von  der  Aussen-,  Vorder-  und  Hinterseite  entstanden  gedacht 
werden;  ich  konnte  sie  in  allen  Fällen  nachweisen  und  fand  sie 
bei  Ratte,  Maus  und  Igel  in  besonderer  Stärke  entwickelt. 

Da  nun  vom  oberen  Abschnitt  gegen  das  Centrum  (das  Ge- 
hirn) der  Ramus  superior  (nach  dem  anatomischen  Verhalten  als 
„Radix^  zu  bezeichnen  ^),  vom  unteren  der  Ramus  medius  seinen 
Ursprung  nimmt,  so  ist  vom  descriptiven  Standpunkte  nichts 
gegen  die  Auffassung  vorzubringen,  nach  welcher  zwei  selbst- 
ständige, durch  eine  Mittelzone  verbundene  Ganglien  unter- 
schieden würden.  Es  ist  sodann  das  obere  als  Ganglion  vesti- 
buläre superior  s.  Ganglion  radicis  superioris,  das  untere  als 
Ganglion  vestibuläre  inferius  s.  Ganglion  radicis  mediae  za 
bezeichnen. 

Die  Lage  beider  Ganglien  im  inneren  Gehörgang  anlangend, 
kann  ich  mich  vollständig  der  Beschreibung,  welche  Schwalbe 
diesbezüglich  liefert,  anschliessen:  nach  aussen,  zum  Theil  auch 
vorne  und  hinten  sind  beide  Ganglien  durch  die  Grista  trans- 
versa von  einander  geschieden.  So  kommt  das  obere  Ganglion 
über  und  vor  die  Grista,  das  andere  unter  und  hinter  sie  zu 
liegen.  In  gleicher  Höhe  mit  der  Leiste,  ihr  unmittelbar  an- 
liegend, wird  die  mittlere  Zone  gefunden,  die  ich  als  Verbin- 
dungsstreifen (Isthmus  ganglionaris)  bezeichne  (Taf.  I^ 
III,  V,  VI,  Fig.  2,  6,  8,  9,  Ct,  J).  Das  obere  Ganglion  über- 
trifft das  untere  etwas  an  Ausdehnung.  Beide  sind  von  flach- 
kugeliger oder  scheibenförmiger  Gestalt,  reichen  bis  gegen  die 

1)  Die  zwischen  Ganglien  und  Gehirn  sich  erstreckenden  Faserbündel 
stellen  die  Wurzeln  des  Nervus  acusticus  dar,  die  peripheren  Tfaeile  die  Aeste, 
die,  ohne  sich  erst  zu  einem  Stamm  zu  vereinigen,  in  die  Ganglien  mOndeo 
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Areae   yestibnlares  heran   and   sind   sohief  znro  Verlaufe   der 
Aeustiensfasern  gestellt. 

Verfolgt  man  eine  Qnerschnittreihe  gegen  das  Labyrinth 
hin,  so  ergiebt  sieh,  das  die  Theilnng  des  Hörnerven  in  Ramns 
saperior  und  medins  central  vom  Ganglion  erfolgt:  in  den 
nngetheilten  Stamm  erstrecken  sich  die  Ganglien 
nicht. 

Faaerzflge,  welche  den  siebenten  mit  dem  achten  Humnerv 
verbinden,  sind  schon  von  Arnold  und  Valentin  besehrieben, 
und  als  äussere  Anastomose,  Ramus  communicans  externns, 
welche  aas  einem  einzigen  oder  doppelten,  meist  sehr  feinen 
Fftdchen  zwischen  dem  Vorhofast  des  Auditorias  and  dem  Knie 
des  Facialis  besteht  and,  wie  es  scheint,  mit  dem  Petrosns  snper- 
fieialis  major  and  auch  mit  dem  minor  in  Verbindnng  steht,  der 
inneren,  wie  sie  glaubten,  durch  den  Nervus  intermedius  dar- 
g:eBtellten,  gegenttbergestellt  werden. 

Bischoff  (12)  h&lt  beide  fllr  scheinbare  Anastomosen,  in- 
dem beide  von  der  Portio  intermedia  beigestellt  würden,  die 
sich  bald  an  den  Facialis,  bald  an  den  Acusticus  anlege.  Er  sali 
die  äussere  Anastomose  „mehreremale  ganz  deutlich  bis  zum 
Knie  des  Facialis  hinlaufen^.  Den  Zusammenhang  mit  den 
Nervi  petrosi  konnte  er  nicht  nachweisen. 

Was  die  sogenannte  innere  Anastomose  anlangt,  so  hat 
sich  durch  spätere  Untersucher  die  Richtigkeit  der  Anschauung 
Bisch  off  s  G-  c.)  ergeben,  und  auch  ich  kann  an  meinen  Präpa- 
raten wahrnehmen,  dass  Fäden,  welche  der  Nervus  intermedius 
scheinbar  an  den  Facialis  oder  Acusticus  abgiebt,  nur  ein  Stück 
mit  demselben  verlaufen  und  sodann,  ohne  mit  den  Nerven  in 
nähere  Verbindung  getreten  zu  sein,  wieder  in  den  Nervus 
intermedius  rückkehren. 

Die  äussere  Anastomose  Arnold 's  (3)  und  Valentin's  (5) 
scheint  mir  mit  den  Fasern  identisch  zu  sein,  welche  Krause  (1.  c.) 
als  Nervenfasern,  die  sich  vom  Ganglion  geniculi  zum  Ganglion 
vestibuläre  verfolgen  lassen,  für  den  Menschen  angegeben  hat. 
Cannieu  (1.  c.)  hat  sie  bei  der  Maus  beschrieben,  Penzo  (30) 
hat  sie  bei  verschiedenen  Säugern  gesehen  und  als  „laterale 
Anastomose^  bezeichnet.  Ich  konnte  einen  Nervenfaser- 
zng,  der  sich  vom  Ganglion  vestibuläre  superius 
in  das  Ganglion  geniculi  verfolgen  lässt,  bei  allen 
Untersuchungsobjecten  nachweisen.  Ja,  bei  Ovis, Mus 
rattus,  Erinaceus  und  Felis  setzte  sich  in  den  Faserzug 

8* 
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einerseits  das  Ganglion  vestibuläre  snp.,  andererseitB 
das  Knieganglion  in  Form  eines  schmalen  Ganglien- 
zellstreifens(Taf.IV,Fig.4,i4)fort  undbeiMus  mnseulus. 
Lepus,  in  einem  Falle  bei  Cavia,  bei  Ganis  fam.  und 
Semnopitheeus  entellus  fand  sich  sogar  eine  continuir- 
liehe,  die  beiden  genannten  Ganglien  verbindende 
Nervenzellkette  (Taf.  II,  Fig.  3,  5,  A)^  deren  Zellen  vom 
Ganglion  vestibuläre  gegen  das  Ganglion  genicnli 
an  Grösse  zunahmen. 

Cannieu  (1.  c.)  hat  bei  der  Maus,  wie  oben  hervorgehoben  worden  ist 
Aehnliches  gesehen,  doch  verlaufen  nach  der  beigefügten,  allerdings  ziemlich 
Bchematisch  gehaltenen  Abbildung  die  Ganglienkette  und  der  Nerven faserzuü 
getrennt  von  einander,  und  zwar  so,  dass  sie  den  Facialisstamm  umgreifeo. 
Ich  habe  stets  gefunden,  dass  Zellkette  und  Faserzag  nur  einen  .einzigen 
Strang  formiren. 

Was  das  Verhftltniss  der  peripheren  Aeste  zu  den  Ganglien 
betrifft,  so  wird  der  Nervus  utriouloampullaris  im  Verlauf  gegen 
das  Centrum  im  Ganglion  vestibuläre  superins  unterbrochen, 
das  untere  Ganglion  gehört  zunächst  dem  Nervus  saccularis  an. 
An  einem  Objeot  vom  Schaf  ist  jedoch  zu  sehen,  dass  ein 
Btlndel  des  Nervus  saccularis  im  unteren  Ganglion  keine  Unter- 
brechung erfährt.  Dieses  Bündel  Iftsst  sich  ganz  deutlieh 
durch  den  Isthmus  in  das  obere  Vestibularganglion 
verfolgen,  woselbst  es  in  den  Ganglienzellen  endet 
(Taf.  y,  Fig.  9,  o).  In  den  Ganglienzellen  des  Isthmus  selbst 
finden  wohl  zum  Theil  Fasern  des  N.  utriculoampuUaris,  zum 
Theil  solche  des  N.  sacculoampullaris  ihr  Ende. 

Besondere  Beachtung  verdient,  wie  aus  den  Literaturangaben 
hervorgeht,  der  Nervus  ampullaris  posterior.  Ich  kann 
nach  meinen  Präparaten  mit  aller  Bestimmtheit  aussagen,  dass 
er,  wie  die  übrigen  Vestibulumäste,  innerhalb  des  inneren  Ge- 
hörganges eine  gangliöse  Unterbrechung  erleidet:  er  endet 
im  unteren  Ganglion.  Ich  konnte  dies  besonders  gut  an 
solchen  Objecten  erkennen,  an  welchen  sich  das  Ganglion  ein 
Stück  weit  in  den  hinteren  Ampullennerv  hineinerstreckt  (Taf.  IV, 
V,  Fig.  7,  9,  s.  u.).  Hier  Hessen  sich  einzelne  Fasern  an  Längs- 
schnitten bis  in  ihre  Ganglienzellen  verfolgen,  und  so  konnte 
der  Zusammenhang  beider  direct  wahrgenommen  werden. 

Ein  Theil  der  Fasern  des  hinteren  Ampullen- 
nerven (beim  Meerschwein  und  Kaninchen  etwa  ein  Drittel) 
scheint  mir  aber  mit  dem  unteren  Ganglion  nicht  in 
Verbindung  zu  treten,  sondern  in  dem  Bündel  des  SaeeuUar- 
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neryen  des  Schafes  analoger  Weise  in  das  obere  Vestibulär- 
ganglion  zn  gelangen;  ich  kann  beim  Kaninchen  und  Meer- 
schweine diesen  Fasertheil  continnirlich  durch  das  untere  Gang- 
lion and  den  Isthmus  in  das  obere  Ganglion  verfolgen.  In 
diesem  letzteren  endet  er. 

Ich  halte  nundafflr,dass  auch  bei  anderen  Sängern 
der  hintere  Ampullennerv  und  der  Sacculusnerv  sich 
zu  den  Ganglien  in  analoger  Weise  verhalten  und  ein 
Theil  ihrer  Fasern  dem  oberen  Yestibularganglion 
angehört,  wenn  auch  nicht,  wie  bei  Kaninchen  und 
Meerschwein,  in  Form  eines  leicht  verfolgbaren  Faser- 
zuges. Freilich  lässt  sich  die  Continuität  einzeln  vorhandener 
Fasern,  die  noch  ausserdem  vielfach  unregelmässig  wellig  ver- 
laufen, nur  schwer  klar  nachweisen. 

Während  also  der  Nervus  saccularis  und  Nervus 
ampullaris  posterior  zum  grössten  Theil  dem  Ganglion 
vestibuläre  inferius  angehören,  gelangt  ein  kleiner 
Theil  durch  den  Isthmus,  über  welchen  ich  bereits 
oben  Ausführliches  berichtet  habe,  in  das  Ganglion 
vestibuläre  sup.,  woselbst  er  endet. 

Dieses  Verhalten  ist  nicht  überraschend,  wenn  wir  berück- 
sichtigen, dass  beide  Vestibularganglien  entwicklungsgeschicht- 
lieh  aus  einem  einzigen  hervorgehen,  dass  auch  am  erwachsenen 
Thier  zwischen  beiden  keinerlei  histologische  Unterschiede  be- 
stehen und,  dass  sie  endlich  bei  allen  Thieren  durch  den  Isthmus 
miteinander  verbunden  angetroffen  werden. 

Die  peripheren  Yestibulumäste  selbst  (N.  utriculo- 
ampullaris,  N.  saccularis  und  N.  ampullaris  posterior)  enthalten 
auf  ihrem  Wege  von  den  Neuroepithelien  zu  den  Ganglien, 
also  vor  allem  im  Bereich  der  Knochencanäle  zwischen 
Areae  und  Maculae  cribrosae,  keine  Ganglienzellen, 
wenn  ich  von  Ausnahmsfällen,  von  welchen  weiter  unten  die 
Kede  sein  soll,  absehe,  und  ich  kann  den  Befund  Siebenmann 's, 
nach  welchem  sich  das  Ganglion  am  Ramus  utriculoampullaris 
noch  eine  kurze  Strecke  weit  in  den  Knochencanal  verfolgen 
Iftsst,  weder  f&r  den  Menschen  noch  f&r  eines  der  von  mir  unter- 
suchten Thiere  als  regelmässigen  bestätigen. 

Beim  Schaf,  Hund,  Kaninchen  (Taf.  IV,  Fig.  7)  und  Meer- 
schwein fand  ich  das  untere  Ganglion  mit  einem  schmalen 
kurzen  Streifen  in  den  Nervus  ampullaris  posterior  fortgesetzt, 
doch  möchte  ich  dieses  Verhalten  nicht  ohne  Weiteres  als  normales 
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hinstellen;  bei  den  anderen  Thieren  Hess  sieh  Aehnliohes  nicht 
beobachten. 

Bei  Mus  rattns  und  Rhinolophus  hipposideros  er- 
gaben sich  in  den  dem  Gehirn  benachbart  liegenden  Theilen  des 
Hörnerven  (bei  der  Maus  im  Schneokennerv)  neben  den  die  beiden 
Yestibularganglien  formierenden  Nervenzellen  noch  andere.  Sie 
sind  ihrer  Lage  nach  von  den  Nervenzellen  der  beiden  Ganglien 
getrennt  und  liegen  nicht  so  dicht,  überhaupt  nicht  in  ge- 
schlossenen Massen  wie  diese.  Sie  unterscheiden  sich  weiters 
von  den  Zellen  der  beiden  Ganglien  durch  ihre  unregelmässige, 
zumeist  polyedrische ,  oft  pyramiden&hnliehe  Gestalt,  sie  ent- 
behren die  glänzende,  spärlich  kernhaltige  Hülle,  welche  die 
Ganglienzellen  der  Acusticusganglien  wie  die  Spinalganglien- 
zellen besitzen  (s.  u.).  Sie  werden  in  sehr  wechselnder  Grösse 
gefunden  (bei  der  Ratte  von  5/i:8/u  bis  19/u:35/£,  bei 
Rhinolophus  hipposideros  von  5  /u:8  /u  bis  13  ju:  16  fi)  nnd 
gleichen  durchaus  Ganglienzellen  des  Centralnerven- 
systems.  Ich  glaube,  dass  sich  diese  Ganglienzellen  von  einem 
nahe  der  Eintrittsstelle  des  Hörnerven  bei  diesen  Thieren  ent- 
wickelten Acusticuskem  ableiten  und  als  einem  peripherwärts 
vorgeschobenen  Acusticuskem  angehörend  aufzufassen  sind. 
(Taf.  VI,  VII,  Fig.  10,  11,  G.) 

His  (1.  c.)  fand  im  Stamme  desN.  Cochleae  am  13,5  mm  langen  mensch- 
liehen  £mbryo  Gaoglienzellen  besonders  reichlich  an  der  Eintrittsstelle  der 
Wurzel  des  Nerven  in  das  Kleinhirn  angehäuft,  am  N.  vestibuli  konnte  er 


aber  nichts  Aehnliches  wahrnehmen.  £rlitzky  (1.  c.)  giebt  an,  im  Stamme 
des  Hörnerven  des  entwickelten  Individuums,  inbesondere  nahe  (iem  Coipus 
restiforme  Inseln  grauer  Substanz  mit  Nervenzellen  gefunden  zu  haben;  leider 
fehlen  hier  nähere  Angaben. 

Noch  eine  dritte  Gattung  von  Ganglienzellen  kann  unter- 
schieden werden,  sie  stimmen  in  Gestalt  und  Form  mit  den 
Zellen  der  beiden  Vestibularganglien  überein  und  werden  zer- 
streut und  zumeist  in  spärlicher  Anzahl  in  manchen  Hörnerven, 
in  nicht  häufigen  Fällen  im  Stamm  oder  auch  in  deren  Aesten, 
gefunden.  Sie  stellen  zufällige  Bildungen  dar  und  sind  der 
Ausdruck  der  indivduellen  Verschiedenheiten,  die 
in  der  Anordnung  des  Ganglienapparates  zur  Beob- 
achtung gelangen.  Sie  sind  in  Analogie  mit  anderen,  ähn- 
lichen Befunden  als  „versprengte",  besser  als  „abgeirrte"  Gang- 
lienzellen zu  bezeichnen. 

So  fand  ich  in  je  einem  Falle  beim  Kaninchen  und  Hunde 
eine  vereinzelte  Ganglienzelle  im  Nervus  utriculoampuUaris,  im 
Bereiche   seines   knöchernen  Canales,   an   einem  Objecte   vom 
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Hand  eine  einzelne  Zelle  im  hinteren  AmpuUennery,  vereinzelte 
Zellen  im  AcnsticaBStammf  central  vom  Ganglion  im  rechten 
Acnstions  bei  Semnopithecns  (am  linken  war  nichts  der- 
gleichen zu  sehen)  und  bei  der  Katze. 

In  einem  Falle  (Meerschwein)  konnte  ich  einen  Ganglien- 
zellhanfen,  also  ein  isolirtes,  kleines  Ganglion  im  Nervus 
ampnllaris  posterior  innerhalb  des  von  ihm  durch- 
zogenen Enoohenoanales  finden  (Taf.  VI,  Fig.  8,  Gvf). 
Dieser  Befund  würde  die  Behauptung  Corti's,  nach  welcher 
dem  hinteren  Ampullennerv  ein  eigenes  Ganglion  (s.  o.)  zu- 
kommt, zum  Theil  bestätigen.  Ich  konnte  jedoch  weder  an 
meinen  anderen  Serien,  noch  in  anderen  Fällen  beim  Meer- 
schwein ein  ähnliches  Ganglion  wahrnehmen;  ein  selbständiges 
Ganglion  an  dem  genannten  Nervenast  kommt  daher  sicher  nur 
ausnahmsweise  vor. 

Die  Zellen  der  Yestibularganglien  sind  kugelig,  ellipsoid 
oder  spindelförmig,  daneben  können,  wie  ich  glaube,  durch  den 
Druck  der  umgebenden  Nervenfasern  und  Ganglienzellen  un- 
regelmässig abgeplattete  Formen  beobachtet  werden.  Von  den 
durch  Schrumpfung  erzeugten  Gestaltänderungen    sehe  ich  ab. 

Jede  Zelle  ist  von  einer  hellen,  stärker  lichtbrechenden, 
spärlich  kernhaltigen  Hülle  umgeben,  sie  gleicht  darin  der 
Spinalganglienzelle,  deren  Kapsel  A  r  n  o  1  d  (1.  c),  später  K  ö  1 1  i  k  e  r 
(1.  e.)  als  Abkömmling  der  Schwan  n'sohen  Scheide  erkannt  hat. 
Stieda  fand  bei  Maus  und  Kaninchen  im  Yestibularganglion 
niode,  bipolare,  eine  Kapsel  besitzende  Ganglienzellen  von 
0,0228  (Maus)  und  0,024—0,020  (Kaninchen)  Grösse. 

Was  die  feinere  Verzweigung  betrifft,  so  konnte  ich  bipolare 
Nervenzellen  wahrnehmen,  welche  ihre  beiden  Fortsätze  von 
den  Polen  nach  entgegengesetzten  Richtungen  entsenden.  Neben 
diesen  kommen  jedoch  auch  unipolare  Zellen  vor,  deren  Fortsatz 
sich  nach  kurzem  Verlauf  in  einen  centralen  und  einen  peri- 
pheren Ast  gabelt.  Ein  principieller  Unterschied  ist  dadurch  nicht 
gegeben,  da  ja,  wie  His  gezeigt  hat,  die  sogenannten  unipolaren 
Ganglienzellen  sich  aus  bipolaren  entwickeln,  und  die  Art  ihrer  Ein- 
schaltung in  die  Nervenfasern  mit  der  der  unipolaren  identisch  ist. 

Nicht  unerwähnt  will  ich  lassen,  dass  die  Ganglienzellen 
sich  noch  durch  verschiedene  Färbbarkeit  ihres  Protoplasmas 
auszeichnen  und  dass  von  ganz  hell  bis  dunkel  gefärbten  oft  in 
demselben  Vestibularganglion  alle  Uebergänge  gefunden  werden. 
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Besonders  interessant  gestalten  sich  dieGrössenverhält- 
nisse  der  Ganglienzellen.  Es  ergiebt  sich  da  durch  Vergleich 
mit  dem  Ganglion  geniculi  und  Ganglion  spirale  folgende 
Tabelle:») 


Ganglion 
vestibuläre 


Ganglion 
spirale 


Ganglion 
geniculi 


Oyis  aries 32  ^  :  22  ^ 

Mnt  muscttlus \^  fi  :  1\  /a 

Mus  rattus 24  ju  :  16// 

Lepns  cunicnlus 2\  /jt:  \^  /i 

Cavia  oobaya 27  /i :  1 9  /c 

£rinaceii8  earopaeiu 27  /u  :  19  // 

Talpa  europaea 16  /u  :  14/u 

Felis  domestica 2A  fi  :  \Q  fi 

Canis  familiaris 21  fji :  \9  fi 

Rhinolopfaus  hipposideros ,13//:    8// 

Semnopithecttt  entellus |  26  /c  :  20  /i 

Ateles  paniscus 27  /c :  16// 

Macaous  nemeitrinns i  24  // :  19// 

Homo I  27  //  :  19  // 


16// 
8// 
13// 
16// 
16// 
14// 
11// 
19// 
13// 
9// 

16//: 
11//: 
16//: 


11// 
6// 
8// 
10// 
11// 
8// 
8// 

9^ 
8// 
5// 

10// 

13// 


62// 
19// 
27// 
32// 
27  // 
35// 
19// 
35// 
32// 
21  // 
39// 
40// 
32// 
34  fjL 


49// 
13// 
19// 
26// 
19// 
27^ 
16// 
27// 
27  pt 
12// 
32// 
27/1 
19// 
24// 


Aus  den  angeführten  Zahlen  wird  ersichtlich,  dass  deni 
Ganglion  spirale  die  kleinsten,  dem  Ganglion  geniculi  die  grössten 
Nervenzellen  zukommen  (Taf.  II,  IV,  Fig.  3,  4,  5).  Die  beiden 
Yestibularganglien  unterscheiden  sich  in  der  Grösse  ihrer  Ganglien- 
zellen nicht  voneinander,  doch  sind  dieselben  immer  bedeutend 
grösser  als  die  des  Spiralganglion  und  mehr  oder  weniger  kleiner 
als  die  des  Ganglion  geniculi.  Eine  Ausnahme  macht  nur 
Cavia  cobaya,  bei  welcher  die  Zellen  der  Yestibularganglien 
und  die  des  Ganglion  geniculi  untereinander  gleich  gross  ge- 
funden werden. 

Die  Nervenzellen  des  Istbmus  ganglionaris  stimmen  in  Form 
und  Grösse  mit  denjenigen  der  Yestibularganglien  überein.  Dass 
in  den  Fällen,  in  welchen  zwischen  Knie-  und  oberem  Yestibular- 
ganglion  eine  Nervenzellkette  gefunden  wird,  die  Nervenzellen 
derselben  gegen  das  Ganglion  geniculi  hin  an  Grösse  zunehmen, 
ist  oben  hervorgehoben  worden. 

Wie  die  Zellen  des  Ganglion  spirale  durch  ihre 
geringe  Grösse,  so  sind  nun  die  Fasern  desSohnecken- 

1)  Jede  Zahl  wurde  als  Mittelzabl  nach  MessuDg  einer  grösseren  Anzahl 
von  Zellen  gewonnen.  Zu  bemerken  ist,  dass  bei  allen  untersuchten  Objecten 
die  Zellen  des  Ganglion  spirale  an  Grösse  untereinander  nur  wenig,  mehr  die 
Zellen  des  G.  geniculi,  am  meisten  die  der  Yestibularganglien  differirten. 

Die  Zahlen  (z.  B.  32^:22|t/)  bedeuten  die  grösste:  kleinsten  Ausdeh- 
nung der  Zellen  im  Schnitt. 
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nerven  durch  Feinheit  gegenüber  den  übrigen  Hör- 
nervenfasern  ausgezeichnet  (Stieda).  Es  ergiebt  sieb 
danach,  dass  Ganglienzelle  nnd  Nervenfaser  in  be- 
stimmtem Grössenverhftltnisse  zu  einander  stehen, 
dementsprechend  die  Nervenfasern  einer  bipolaren  Ganglienzelle 
mit  wachsender  Grösse  der  letzteren  an  Dicke  zunehmen. 

Vergleicht  man  weiters  die  Nervenfasern  untereinander,  so 
sieht  man  (Horbaczewski  hat  Gleiches  beim  Schaf  nnd  beim 
Pferd  erkannt),  dass  der  Sohneckennerv  sich  ans  Fasern  zu- 
sammensetzt, die  untereinander  in  Stärke  kaum  verschieden  sind, 
während  die  Galiber  der  Fasern  des  oberen  und  des  mittleren 
Hörnervenastes  stark  variiren.  Ebenso  verhalten  sich  nun 
auch  die  Ganglienzellen:  das  Ganglion  spirale  ist  aus 
nahezu  gleichgrossen  Zellen  zusammengesetzt,  die 
Vestibularganglien  aus  solchen  verschieden  er  Grössen. 

Der  bei  allen  Säugern  nachweisbare  bedeutende  Grössenunterschied  der 
Nervenzellen  des  Ganglion  spirale  und  des  Ganglion  vestibuläre  liefert  ferner 
den  Beweis,  dass  beide  Ganglien  und  auch  die  betreffenden  Nerven  am  aus- 
gebildeten Säugethier  scharf  von  einander  zu  sondern  sind.  Den  Befund 
Cannieu*s  (1.  c),  wonach  die  erste  halbe  Scbneckenwindung  (der  Yorhoftheil) 
Yom  Ganglion  vestibuläre  inferior  versorgt  wird,  kann  ich  nicht  bestätigen: 
den  bezQglichen  Nervenfaserzug,  den  er  für  die  Maus  beschreibt,  konnte  ich 
nicht  finden,  ebensowenig  bei  anderen  Thieren  irgendwelche  Fasern,  die  sich 
vom  unteren  Vestibularganglion  bis  zum  Corti 'sehen  Organ  erstreckten,  und 
ich  glaube,  dass  Cannieu  durch  den  atypisch  im  Schnitt  getroffenen  Nervus 
ampallaris  posterior  getäuscht  worden  ist.  Dazu  kommt,  dass  Cannieu  auf 
die  Frage  der  Zugehörigkeit  des  Nervus  ampullaris  posterior  zum  Ganglion 
nicht  ausführlich  eingebt,  trotzdem  dies  nach  dem  Hinweis  früherer  Autoren 
geboten  gewesen  wäre. 

Die  Möglichkeit  des  Vorhandenseins  kurzer  Fasern,  die  das  Ganglion 
vestibuläre  inferius  mit  dem  Schneckennerv,  nahe  seinem  Eintritt  in  die  Knochen- 
can&lchen  verbinden,  wäre  nach  meinen  Befunden  bei  der  Maus  nicht  von  der 
Band  zu  weisen:  ich  finde  hier  wenige  kurze  Fäden,  die  sich  zwischen  den 
heiden  genannten  Theilen  erstrecken;  dieselben  Hessen  sich  aber  nicht  fort- 
laufend bis  an  den  Ort  ihrer  Endigung  verfolgen. 

Ich  habe  oben  einen  Fall  (Meerschwein)  angeführt,  in  wel- 
chem sich  der  für  den  hinteren  Ampullenast  bestimmte  Ganglien- 
theil  des  unteren  Vestibularganglion  als  selbstständiges,  im 
Nervenftstchen  selbst  gelegenes  Knötchen  fand.  Die  Entwicklung 
der  Acusticusganglien  aus  einem  ursprünglich  gemeinsamen 
Zellhaufen  unterstützt  die  Anschauung,  dass  es  hier  abnormer 
Weise  zu  einer  Loslösung  einer  sonst  im  Verbände  des  Gang- 
lion verbleibenden  Zellgruppe  im  Laufe  der  Entwicklung  ge- 
kommen ist. 

Ein  fthnlioher,  jedoch  das  Ganglion  geniculi  betreffender 
Befund  sei  noch  mitgetheilt. 

Bei  Semnopithecus  entellus  (Taf.  VII,  Fig.  12,  ö»') 
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finde  ich  linkerseits  ein  1  mm  langes,  spindelförmiges  Ganglion^ 
das  am  Nervns  facialis  in  4, 28  mm  Entfernung  von  der  Anstritts- 
stelle  des  Nerven  aus  dem  Gehirn  an  der  der  Rinne  des  Aeusticus 
zugekehrten  Seite  des  Gesichtsnerven  oberflächlich  gelegen  ist. 
Das  Ganglion  ist  vom  Ganglion  geniouli,  das  viel  weiter  peripher 
gelegen  ist,  durchaus  gesondert  und  in  gerader  Linie  gemessen 
von  ihm  IV2  mm  entfernt.  Das  Knötchen  ist  reich  vascularisirt, 
seine  Zellen  stimmen  in  Gestalt  mit  den  Zellen  des  Ganglion 
geniculi  ttberein.  Einen  Zusammenhang  mit  bestimmten  Nerven- 
fasern kann  ich  nicht  direet  wahrnehmen.  Es  wird  eine  Strecke 
weit  von  einem  Bflndelchen  des  Nervus  intermedius  durchzogen. 
Ich  möchte  glauben,  dass  in  dem  Ganglion  Fasern  des  Nervus 
intermedius  enden,  dass  es  also  als  abgeirrter  Theil  des  Ganglion 
geniculi  zu  betrachten  ist. 

Zusammenfassung. 

1.  Dem  Vestibulartheile  des  Hörnerven  der  nntersuehten 
Säuger  kommen  zwei  im  Grunde  des  inneren  Gehörganges  ge- 
legene Ganglien  (Ganglion  vestibuläre  superius  et  inferins  s. 
Ganglion  radicis  sup.  et  radicis  mediae)  zu,  welche  durch  eine 
an  der  Crista  transversa  gelegene,  schmale,  Ganglienzellen  und 
Nervenfasern  enthaltende,  mittlere  Zone,  die  ich  Isthmus  gang- 
lionaris  nenne,  mit  einander  verbunden  sind. 

2.  In  den  beiden  Ganglien  finden  alle  von  den  vestibu- 
lären Nervenendstellen  kommenden  Acusticusäste  ihre  erste  Unter- 
brechung. 

3.  Die  Ganglienzellen  der  beiden  Vestibularganglien  gehören 
dem  System  der  bipolaren  Nervenzellen  an.  Die  Gesammtheit 
ihrer  centralen  Fortsätze  formirt  die  obere  und  die  mittlere 
Wurzel  des  Hörnerven  (Radix  n.  acustici  sup.  et  med.);  die  obere 
ist  aus  dem  oberen,  die  mittlere  aus  dem  unteren  Ganglion  ab- 
zuleiten. 

Die  peripheren  Fortätze  bilden  die  von  den  fünf  vestibulären 
Nervenendstellen  in  die  beiden  Ganglien  sich  erstreckenden 
Nervenäste,  und  zwar  endet: 

der  Nervus  utriculoampullaris  (Nervus  utricularis,  N.  am- 
puUaris  sup.,  N.  ampullaris  lat.)  durchaus  im  oberen  Vestibulär- 
ganglion; 

der  Nervus  saccularis  und  der  Nervus  ampullaris  posterior 
zum  grössten  Theil  im  unteren  Vestibularganglien,  ein  kleiner 
Fasertheil  der  beiden,   der  bei  verschiedenen  Säugern  in  ver- 
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sohiedenem  Umfange,  sehr  schön  bei  Meerschwein,  Kaninchen 
und  Schaf  gefunden  wird,  gelangt  jedoch  durch  den  Isthmus  in 
das  obere  Ganglion,  woselbst  er  in  den  Zellen  endet. 

4.  Die  im  Isthmus  verlaufenden  Fasern  entsprechen  den 
oben  genannten  Faserantheilen  des  N.  saccularis  und  N.  am- 
pnllaris  posterior,  die  durch  ihn  in  das  obere  Ganglion  gelangen. 
Darüber,  ob  durch  den  Isthmus  auch  Binnenfasern,  d.  h.  solche 
Fasern  yerlanfen,  welche  einzelne  Ganglienzellen  des  oberen  mit 
solchen  des  unteren  Vestibularganglion  verbinden,  kann  ich 
mangels  unzweideutiger  Beobachtung  nichts  Sicheres  aussagen. 

5.  Im  Hörnerv  mancher  Säuger  (Ratte,  Rh inolophus)  fin- 
den sich,  namentlich  in  dem  dem  Gehirn  nahen  Abschnitte  des 
Hömerven  verstreut  oder  in  einzelnen  Zttgen  Ganglienzellen  von 
Gestalt  und  Form  der  Ganglienzellen  des  Centralnervensystems. 
Diese  Zellen  entsprechen  in  ihrer  Gesammtheit  wahrscheinlich 
einem  peripheriewärts  vorgeschobenen  Acusticuskern. 

6.  In  den  Wuzeln  und  Aesten  des  Hörnerven  werden  sonst 
vereinzelte  Ganglienzellen  oder  Ganglienzellgruppen  (vom  Cba- 
racter  der  Zellen  der  Vestibularganglien)  nur  ausnahmsweise 
gefunden  und  sind  nicht  als  regelmässige  Bildungen  zu  betrachten, 
leb  stimme  hier  mit  Ferr6  überein,  der  ausdrücklich  erwähnt, 
peripher  von  den  Ganglien  keine  Nervenzellen  gefunden  zu  haben. 
Ein  selbständiges  Ganglienknötchen  kommt  dem  Nervus  am- 
pallaris  posterior  normalerweise  nicht  zu. 

7.  Das  Ganglion  vestibuläre  ist  mit  dem  Ganglion  geniculi 
durch  einen  Nervenfaserstrang  verbunden,  in  welchen  sich  bei 
vielen  der  untersuchten  Thiere  von  den  beiden  Ganglien  her 
Nervenzellen  erstrecken,  bei  manchen  lässt  sich  ein  continuirlich 
vom  Ganglion  vestibuläre  superius  ins  Ganglion  geniculi  reichen- 
der Ganglienzellstreifen  nachweisen. 

8.  Die  Ganglienzellen  der  Vestibularganglien  variiren  unter- 
einander wie  ihre  Nervenfasern  sehr  an  Grösse,  sind  jedoch  unter 
allen  Umständen  um  ein  Bedeutendes  grösser  als  die  Zellen  des 
Spiralganglion  und  um  Vieles  oder  Geringes  kleiner  als  die  Zellen 
des  Enieganglion. 

9.  Die  Grösse  der  Ganglienzelle  und  die  Dicke  der  Nerven- 
faser stehen  zu  einander  in  proportionalem  Verhältniss,  nach 
welchem  einer  grösseren  Nervenzelle  eine  dickere  Nervenfaser 
angehört. 
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Erklärung  der  Abkürzungeu. 

Amp  AmjpuDa  membranacea  posterior.  Cyv  Gysterna  perilymphatica 
vestibuli.  Ci  Grista  transversa.  F  Nervus  facialis.  Gg  Ganglion  geniculi. 
Gvi  Ganglion  vestibuläre  inferius.    Gvs  Ganglion  vestibuläre  superius.   /  Isth- 
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mos  ffanglionaris.  üap  Nerrua  ampallaris  posterior.')  h'c  Nervus  Cochleae 
(Radix  and  acastici  inferior).  iVt  Nervus  intermedias.  Ns  Nervus  saccularis. 
Rma  Radix  media  acastici.  Rsa  Radix  saperior  acustici.  S  Sacculus. 
ü  Utricultts. 


ErklSmiig  der  Abblldangen. 
(Tafel  I-TH-) 

1.  Kaninchen,  Object  der  rechten  Eörperseite.  Zeiss  Obj.  as,  Oc.  IT, 
Tnbnsl&nge  »  16  cm. 

2.  Kaninchen,  Object  der  rechten  Körperseite.  Zeiss  Obj.  B,  Oc.  I, 
Tnbaslänge  »12  cm. 

Bei  a  ist  ein  Faserantheil  des  hinteren  Ampullennerven  zu  sehen,  der  zum 
Ganglion  vestibuläre  inferius  in  keine  Beziehung  tritt,  sondern,  wie  die  Ver- 
folgung der  Schnittbilder  lehrt,  im  Ganglion  vestibuläre  superius  endet. 

3.  Kaninchen,  Object  der  rechten  Körperseite.  Zeiss  Obj.  as,  Oc.  17, 
Tnbasl&nge  «»  16  cm. 

Ganglion  geniculi  und  Ganglion  vestibalare  superius  sind  durch  einen  eine 
continuirlicbe  uanglienzellreihe  enthaltenden  Faserzng  {A)  mit  einander  ver- 
bunden. 

4.  Schaf,  Object  der  rechten  Körperseite.  Zeiss  Obj.  aa,  Oc.  IV,  Tubas- 
länge n  16  cm. 

A  wie  in  Fig.  3,  jedoch  ist  kein  continuirlicher  Nervenzellstrang  vor- 
handen, mau  sieht  nur  die  vom  Ganglion  vestibuläre  sup.  her  in  den  Strang 
sich  erstreckende  Ganglienzeil  reihe,  die  vom  Knieganglion  kommende  ist  an 
benachbarten  Schnitten  sichtbar. 

5.  Semnopithecus  entellus,  Object  der  linken  Körperseite.  Zeiss 
Obj.  B^  Oc.  II,  Tnbuslange  »  16  cm. 

A  wie  in  Fig.  3.  Gg'^  isolirter,  dem  Ganglion  geniculi  angehörender 
Nervenzellhauten. 

6.  Mensch,  Object  der  rechten  Körperseite.  Zeiss  Obj.  na,  Oc.  lY, 
Tnbuslange  »  16  cm. 

7.  Schaf,  Object  der  rechten  Körperseite.  Zeiss  Obj.  B^  Oc.  I,  Tubus- 
länge -«  12  cm. 

8.  Meerschwein,  Object  der  rechten  Körperseite.  Zeiss  Obj.  B^  Oc.  I, 
Tabuslange  =>  1 2  cm. 

GvV  selbständiges  Ganglienknötchen  am  hinteren  Ampullennerv. 

9.  Schaf,  Object  der  rechten  Körperseite.  Zeiss  Obj.  B,  Oc.  I,  Tubus- 
J&Dge  »  1 2  cm. 

a  dem  oberen  Vestibularganglion  angehörender  Faserabschnitt  des 
Nervus  saccularis. 

10.  Ratte,  Object  der  rechten  Körperseite.  Zeiss  Obj.  B,  Oc.  II,  Tubas- 
läoge»  16  cm. 

G  Ganglienzellen  vom  Typus  der  Ganglienzellen  des  Centralnervensystems. 

11.  Ratte,  Object  der  rechten  Körperseite.  Zeiss  Obj.  Bj  Oc.  II,  Tubus- 
)4age  -« 16  cm. 

G  wie  in  Fig.  10. 

12.  Semnopithecus  entellus,  Object  der  linken  Körperseite.  Zeiss 
Obj.  HS,  Oc.  IV,  Tubuslänge  »  16  cm. 

Ggf  accessorisches  Ganglion  geniculi.  In  einem  Aestchen  des  Nervus 
intermedius  (A'i)  eine  isolirte  Ganglienzelle. 

1)  In  der  anatomischen  Nomenclatur  vom  Jahre  1895  unrichtig  als  N.  am- 
pallaris inferior  bezeichnet. 


X. 

Aus  dem  anatomisohen  Institut  za  Breslau. 

Der  Schlnss  des  Ohrgrfibchens  der  Eidechse. 

Notiz  von 

Dr.  Kiirl  Peter, 

FrivAtdooent  und  Proseotor  am  anatomlachen  Inatitat. 
(Mit  3  Abbildungen.) 

In  letzter  Zeit  sind  von  zwei  Autoren  Angaben  gemacht 
worden,  welche  die  Frage,  ob  der  Reeessns  labyrinthi  oder 
Ductus  endolymphaticus  an  der  Stelle  entsteht,  an  welcher 
sich  das  Gehörgrttbchen  schliesst,  in  entgegengesetztem  Sinne 
beantworten.  Corning^)  leugnet  eine  genetische  Beziehung 
dieser  Ausstülpung  mit  dem  sich  schliessenden  Ohrcanal  und  be- 
stätigt fbr  Bana  den  Befund  von  Poli^),  dass  der  Labjrinth- 
anhang  bereits  zu  einer  Zeit  angelegt  ist,  während  welcher  das 
Organ  noch  eine  offene  Grube  darstellt;  schon  in  diesem  Stadium 
ist  der  Ductus  endolymphaticus  als  ein  kleines  dorsal  von  der 
Mündung  gelegenes  Divertikel  zu  erkennen. 

Reibe P)  dagegen  glaubt,  dass  Poli  sich  geirrt  hat  und 
bildet  einen  Schnitt  durch  einen  Hühnerembryo  ab,  bei  welchem 
der  am  meisten  nach  dem  Bücken  zu  gelegene  Punkt  des  Hör- 
blftschens  noch  in  Verbindung  mit  der  Epidermis  steht  Er 
schliesst  daraus,  dass  aus  diesem  Zusammenhange  die  fragliobe 
dorsale  Ausstülpung  hervorgeht.  Zuzugeben  ist*,  dass  den  Ab- 
bildungen Poli's  keine  rechte  Beweiskraft  für  seine  oben  wieder- 
gegebene Ansicht  innewohnt. 

Mir  kamen  aber  beim  Studium  von  Serien  von  Eideoheen- 
embryonen  Bilder  unter  das  Auge,  welche  der  Eeiberschen 
Ansicht   widersprachen:    nebenbei   gebe   ich   drei,    zwar   sehe- 

1)  Ueber  einige  Entwickelungs Vorgänge  am  Kopf  der  Änoren.  Morph. 
Jahrbuch.  XXVII.  1899. 

2)  Zur  Entwickelang  der  Gehörblase  bei  den  Wirbelthieren.  Archiv  ffir 
mikrosk.  Anatomie.  XL VIII.  1897. 

3)  Ueber  die  Entwickelung  dea  Labyrinthanhanges  (ßecesBiu  labyrinthi 
oder  Ductus  endolymphaticus).   Anatom.  Aiiz.  XVII.  1899. 
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matiseh  gehaltene,  in  ihren  Umrissen  aber  mit  dem  Projeotions- 

apparat  bei  aohtzigfaeher  Yergrössernng  genau  naehgezeiehnete 

Abbildungen  von  Schnit-  y.     ^ 

ten,  die  mir  am  besten 

die   in   Rede   stehende 

Frage    zu    entscheiden 

sehienen ;     ich    könnte 

solche  Figuren  beliebig 

häufen.    Sie   sind    alle 

reine  Querschnitte  durch 

die  Ohrgegend. 

Fig.  1  ist  einem  Em- 
bryo mit  26  ürsegmen- 

ten  entnommen.  DasGe- 

horbläschen     hat     sich 

noch  nicht  geschlossen, 

es    öffnet     sich    durch 

einen  ziemlieh  weiten 
Canal  nach  aussen.  Diese 
Hündung  liegt  aber  nicht 
an  der  dorsalen  Spitze 
der  Einstülpung,  sondern 
eine  deutliche  Ausbuch- 
tung des  Hörsackes  er- 
streckt sich  noch  rücken- 
wärts.  Das  Epithel  der 
Aussenwand  dieses  Di- 
vertikels ist  dünner  als 
das  der  Innenseite. 

Auf  Fig.  2  (stammt 
von  einem  Exemplar  mit 
32—33  ürwirbeln)  zeigt 
sieh  das  Hörbläschen  be- 
reits geschlossen,  aber 
noch  in  Zusammenhang 
mit  der  Epidermis.  Diese 
Verbindungsstelle  findet 
sich  nun  wieder  nicht  am 

RUckenende  des  Säckchens,  sondern  beträchtlich  weiter  ventral- 
wÄrts.  Aus  der  kleinen  Bucht,  die  Fig.  1  zeigte,  ist  eine  spitze 
Ausstülpung  geworden,  welche  weiterhin  sich  zum  Ductus  endo- 


Fij?.  1  —  3.  Quersohnitte  durch  die  Ohrgegend  vun 
Eidechsenerobryonen  bei  SOfacher  Vergrössernng. 
Ch  «*  Chorda  dorsalis.  CJSS  «r  CentralnerTen- 
systera.  de  »»  Ductus  endolymphaticus.  GB  »>  Ge- 
hörblasen.  SB  ^  Schlundbogen.  ST^  Schlund- 
taiche. 
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lymphatioQs  umbildet.  Das  Epithel  derselben  zeigt  auch  hier 
Einsohichtigkeit  an  der  lateralen  Seite,  während  die  mediale 
Wand  mehrere  Zelllagen  nmfasst. 

Wie  beim  Schlnss  der  Sinnesorgane  stets  geringe  Variationen 
auftreten,  so  fand  ich  anch  bei  einem  Embryo  mit  27  Urwirbeln 
ein  bereits  geschlossenes,  aber  noch  nicht  abgelöstes  Hörbläsohen, 
dessen  dorsale  Ausbuchtung  nicht  so  weit  entwickelt,  wie  bei 
Fig.  2,  aber  doch  noch  wahrnehmbar  war  (Fig.  3). 

Es  liegt  demnach  bei  der  Eidechse  die  Stelle  de» 
Schlusses  des  Gehörsäokchens  nicht  an  seiner  dor- 
salen Spitze,  und  derRecessus  labyrinthi  geht  nicht 
aus  diesem  Canal  hervor,  sondern  wftchst  von  der 
oberen  (inneren)  Wand  des  Bläschens  aus. 

Diese  Befunde  widerlegen  die  Angaben,  welche  C.  K.  Hoff- 
mannO  von  den  in  Rede  stehenden  Verhältnissen  macht.  Er 
findet,  ebenfalls  bei  Lacerta,  dass  „die  Stelle,  wo  das  ge- 
sammte  Bläschen  mit  der  Epidermis  am  längsten  zusammen- 
hängt, in  den  späteren  Entwicklungsstadien  ganz  dorsalwärt; 
wächst^,  und  weiterhin  sagt  er:  „Das  Gehörsäckchen  bleibt  dor* 
salwärts  mit  der  Epidermis  durch  eine  schmale,  stielformigc 
Verlängerung  in  unmittelbarer  Berührung.  Diese  stielformigc 
Verlängerung  bildet  die  Anlage  des  Labyrinthanhanges*'.  Obige 
Abbildungen  vermögen  diese  Ansicht  nicht  zu  stützen. 

Nehme  ich  noch  hinzu,  dass  Kup  ff  er  2)  in  seiner  neuesten 
Veröffentlichung  auch  bei  Bdellostoma  den  Ductus  endolympha- 
ticus  bereits  vor  Schluss  des  Ohrgrübchens  in  ganz  ähnlicher 
Weise  als  dorsale  Ausstülpung  findet,  so  wird  es  immer  schwie- 
riger, die  Homologie  dieses  Anhanges  mit  dem  gleichbenannten 
Gebilde  der  Selachier,  welches  sich  aus  dem  offen  bleibenden 
Ohrcanal  herausbildet,  aufrecht  zu  erhalten;  ich  halte  es  nach 
den  Befunden  bei  Bdellostoma,  Rana  und  Lacerta,  die  über- 
einstimmend den  Recessus  labyrinthi  bereits  vor  Schluss  des 
Gehörbläschens  angelegt  zeigten,  nicht  für  wahrscheinlich,  dass 
dieser  dem  Ductus  endolymphaticus  der  Haifische  entspricht. 

Breslau,  d.  8.  December  1900. 

1)  Reptilien  III  in  Bronn,  Elftssen  und  Ordnungen  des  Tbierreichs. 
Leipzig  und  Heidelberg  1890. 

2)  Studien  zur  vergleichenden  fintwickelungsgeschichte  des  Kopfes  der 
Kranioten.  Heft  4:  Zur  Kopfentwickelung  von  Bdellostoma.  München  und 
Leipzig  1900. 
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Aas  der  deutsebea  oto-rhinologischen  Klinik  Prof.  Zaufars 

in  Prag. 

Ueber  die  Anfmeisselnng  des  Warzenfortsatzes  bei  Com- 

plicationen  acuter  Mittelohrentzündungen  mit  Bericht  über 

75  eperirte  Fälle. 

Von 

Dr.  Otto  Piffl  in  Prag, 
frfiherom  Aasistenten  der  Klinik. 

In  unserer  Faohliteratnr  finden  wir  nur  hie  und  da  aus- 
fllbrlicbere  Berichte  Aber  die  Teobnik  und  die  Besaltate  grösserer 
Reihen  von  Operationen  am  acut  erkrankten  Warzenfortsatz, 
obwohl  noch  über  so  manche  Frage  Meinungsverschiedenheiten 
herrschen,  die  nur  an  der  Hand  eines  grösseren  Materiales  ent- 
schieden werden  können  —  ich  nenne  nur  die  explorative  Er- 
öffnung der  Scbädelböblen,  die  Hautnaht,  die  Nachbehandlung. 
Zur  Kl&rung  dieser  und  einschlägiger  Fragen  nach  Möglichkeit 
beizutragen,  zur  Px'Clfung  von  uns  bereits  erprobter  Neuerungen 
anzuregen  und  zugleich  über  die  Entwicklung  der  genannten 
Operation  an  der  deutschen  Obrenkiinik  in  Prag  zu  berichten, 
ist  der  Zweck  dieser  Arbeit 

Es  ist  das  unschätzbare  Verdienst  H.  Seh  wart  ze's,  einem 
Zostande  fast  absoluter  Hilflosigkeit  gegenüber  den  im  Oefolge 
eitriger  Mittelohrentzündungen  auftretenden  Erkrankungen  des 
Selilftfenbeins  ein  Ende  bereitet  zu  haben,  indem  er  durch  eine 
Aufmeisselnngsmethode  des  Warzenfortsatzes,  die  heute  seinen 
Namen  führt,  es  ermöglichte,  eine  grosse  Anzahl  früher  un- 
heilbarer Obreiterungen  zur  Heilung  zu  bringen,  und  so  in 
unzähligen  Fällen  bedrohtes  Leben  zu  erhalten.  Diese  Me- 
thode wurde  denn  auch  seit  ihrem  Bekanntwerden  (1873)  bei 
allen  vom  Mittelohr  ausgehenden  Warzenfortsatzerkrankungen 
ohne  Unterschied  angewendet,  der  erzielte  Erfolg  aber  war  ver- 
schieden, je   nachdem   es  sich   um  acute  oder  um  chronische 

Aiebir  f.  OhrenhelUEando.  LI.  Bd.  9 
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Eiterungen  handelte.  Denn  während  die  ersteren  zumeist  nach 
der  Operation  binnen  Kurzem  mit  Wiederherstellung  des  H5r- 
yermögens  zur  Ausheilung  kamen,  bedurften  die  chronischen 
Processe  einer  viel  längeren  Zeit  der  Nachbehandlung  zur  Ans* 
heilung,  oder  sie  blieben  ungeheilt. 

Eine  Anzahl  tüchtiger  Chirurgen  und  Ohrenärzte  machte 
sich  an  die  Arbeit,  das  kühn  begonnene  Werk  auszubauen,  vor- 
handene UnvoUkommenheiten  zu  verbessern,  um  noch  günstigere 
Heilresultate  zu  erzielen.  So  wurde  nicht  nur  ftlr  die  Caries 
nach  chronischen  Mittelohreiterungen  eine  ausreichende  Me- 
thode geschaffen,  auch  die  typische  Anfmeisselnng  ftlr  die  acuten 
Einschmelzungsprocesse  wurde  entsprechend  umgewandelt,  da 
der  vorgeschriebene  trichterförmige  Enochencanal  wohl  ins  An- 
trum  mastoideum  f&hrte,  aber  keinen  freien  Einblick  in  die  Tiefe 
gewährte  und  häufig  Knoohenerkrankungen  und  Eiteransamm- 
lungen unberührt  lassen  musste,  die  Über,  hinter  oder  unter  seinen 
Wänden  lagen,  so  dass  dann  die  erwartete  Heilung  sich  ver- 
zögerte, ganz  ausblieb  oder  das  Leben  bedrohende  Erkrankungen 
auftraten.  Der  Bleinagel  wurde  weggelassen  und  durch  Drains 
oder  Jodoformgaze  ersetzt ;  die  bei  übertriebener  Eraftanwendung 
als  nicht  ungefährlich  erkannten  Durchspülungen  wurden  auf- 
gegeben. Bezold  (5)  empfahl  später  (1881)  von  der  allgemein 
gebräuchlichen  Aufmeisselung  nach  Schwartze  insofern  ab- 
zuweichen, als  er  für  die  Fälle  von  Eitersenkung  durch  die 
Incisura  mastoidea  die  Abtragung  der  Spitze  des  Warzen- 
fortsatzes ohne  Eröffnung  des  Antrum  mast.  bevorzugte.  Im 
weiteren  Verlaufe  führte  einerseits  die  tiefere  Kenntniss  der  ana- 
tomischen Verhältnisse  des  Schläfenbeins,  andererseits  die  durch 
häufige  Uebung  gewonnene  Sicherheit  in  der  Anwendung  allge- 
mein chirurgischer  Grundsätze  und  nicht  zuletzt  die  Analogie 
mit  der  totalen  Freilegung  sämmtlicher  Mittelohrräume  dazu, 
dass  die  Operation  nicht  mehr  sklavisch  am  Orte  der  Wahl  aus- 
geführt wurde,  sondern  den  jeweiligen  Verhältnissen  entsprechend 
unter  breiter,  für  das  Auge  jederzeit  controlirbarer  Freileguog 
der  Zellen  allmählig  in  die  Tiefe  drang  und  auf  diese  Weise 
alle  vorhandenen  Krankheitsherde  mit  grösster  Wahrscheinlich- 
keit biossiegen  musste. 

Auf  der  anderen  Seite  wiederum  wies  Hessler  (16)  darauf 
hin,  dass  es  in  vielen  Fällen  nicht  nöthig  sei,  bis  ins  Antrum 
mastoid.  vorzudringen,  da  Empyeme  und  Caries  oft  isolirt  im 
Knochen  gelegen  sind  und  nicht  mit  den  Antrum  mastoid.  com- 
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ronniciren,  nachdem  schon  Hedinger  (15)  vor  ihm  die  Opera- 
tionen bei  Warzenfortsatzeiternngen  in  ähnlichem  Sinne  in  die 
Eröffnung  der  Zellen  und  die  Eröffnung  des  Antram  mast.  ge- 
trennt hatte.  Hessler  nannte  seine  Operation  ^Excision  des 
Warzenfortsatzes^  und  rühmte  ihr  vor  Allem  geringere  Gefähr- 
lichkeit im  Vergleich  zur  Aufmeisselung  nach.  Wenn  nun  auch 
die  Gefahr,  Nebenverletzungen  zu  erzeugen,  bei  breiter  Auf- 
meisselung fär  den  gettbten  Operateur  keine  grosse  Rolle  mehr 
spielte,  so  widerstrebte  es  doch  so  Manchem,  den  anscheinend  ge- 
sunden oder  höchstens  hyperämischen  Knochen  nur  um  der 
Operationsregel  willen  zu  opfern,  nnd  die  Hessle rasche  An- 
regung fand  daher  hei  Processen,  die  in  der  Paukenhöhle  bereits 
abgelaufen  waren,  auch  an  der  Z au faTschen  Klinik  in  einigen 
Fällen  Nachahmung. 

Im  Allgemeinen  brach  sich  jedoch  die  Ueberzeugung  Bahn, 
dass  ein  Scheroatisiren  auch  hier  trotz  des  augenscheinlich  eng 
begrenzten  Operationsgebietes  nicht  möglich  sei,  sondern  dass 
der  Operateur  sein  Handeln  immer  nach  dem  wechselnden  Be- 
funde einrichten  mttsse. 

Bevor  ich  mit  dem  Berichte  beginne,  will  ich  der  besseren 
Uebersicht  wegen,  auf  die  an  der  Z auf arschen  Klinik  übliche 
Indicationsstellung,  sowie  die  jetzt  gebräuchliche  Operations- 
methode bei  acuten  Warzenfortsatzerkrankungen  eingehen,  indem 
ieh  mir  vorbehalte,  auf  die  Erläuterung  und  Begründung  einzelner 
Punkte  noch  später  zurückzukommen. 

Am  häuBgsten  kamen  als  Indicationen  für  die  Auf- 
meisselung folgende  Symptome  und  zwar  in  der  Regel  gruppen- 
weise zur  Anwendung: 

1.  Eiterung  aus  dem  Mittelohr,  Fieber,  heftige 
Schmerzen,  Infiltration  oder  Abscessbildung  in  der 
Umgebung  des  Ohres  und  Eitersenkung  im  knöchernen  Theil 
des  äusseren  Gehörganges,  Kopfschmerzen,  Schwindel- 
erseheinungen,  Brechneigung,  Veränderungen  am 
Angenhintergrund,  wenn  diese  Erscheinungen  durch  entspre- 
chende Behandlung  nicht  zum  Rückgang  gebracht  werden  konnten. 

Diese  Indicationen  hatten  auch  Geltung,  wenn  es  überhaupt 
zu  keiner  Eiterung  aus  dem  Mittelohr  gekommen  war,  oder  die- 
selbe bereits  aufgehört  hatte. 

Seltener  waren  folgende  Anzeichen: 

2.  Wenn  bei  einseitiger  Taubheit  das  |sonst  gut 
oder  überhaupt  nocjh  hörende  Ohr  durch  eine  längere 

9* 
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Zeit    andauernde    profuse    Eiterung    in    seiner   Hör- 
fähigkeit hätte  geschädigt  werden  können. 

3.  Cerebrale  Symptome  oder  Anzeichen  der  sep- 
tischen Sinnsthrombose. 

Die  Operationsmethode  wurde  bereits  in  ihren  Grund - 
ztlgen  von  Zaufal  (49)  besehrieben,  zuletzt  in  der  Arbeit  „Zur 
Geschichte  und  Technik  der  operativen  Freilegung  der  Mittelohr- 
räume*'. (Dieses  Arohiv,  37.  Bd.).  Es  wird  in  folgender  Weise 
vorgegangen:  die  behaarte  Kopfhaut  wird  abrasirt  und  sammt 
Hals  und  Schulter  der  erkrankten  Seite  gereinigt  und  desinfioirt, 
hierauf  bis  auf  das  Gesicht  und  das  Operationsgebiet  mit  sterilen 
Compressen  bedeckt.  —  Der  Haut^  und  Periostschnitt  ist  T-formig  ; 
der  verticale  Theil  aus  der  Höhe  des  oberen  Helixrandes  einige 
Millimeter  hinter  dem  Ohrmuschelansatz  bis  über  die  Spitze  des 
Warzenfortsatzes  herabziehend,  der  horizontale  Theil,  senkreclit 
auf  dem  verticalen,  von  dessen  oberen  Ende  circa  3  cm  nach 
vorne  und  4  cm  nach  hinten  reichend,  durchtrennt  den  Musoul. 
tempor.  Abscesse,  soweit  sie  nicht  schon  durch  diese  Schnitte 
ausgiebig  eröffnet  sind,  werden  durch  Verlängerung  des  verticalen 
Schnittes  nach  oben  oder  durch  selbständige  Schnitte  gespalten. 
Nach  gründlicher  Blutstillung,  Ausräumung  vorhandener  Abscess- 
höhlen  mit  dem  scharfen  Löffel,  Abtragung  necrotischer  Grewebs- 
Partien,  Excision  von  Fistelgängen,  Narbengewebe,  vergrösserter 
oder  vereiterter  Lymphdrüsen  folgt  die  Abhebung  des  Hautperiost- 
lappens vom  Warzenfortsatz  und  die  Ablösung  des  Eopfnicker- 
ansatzes  mit  vollständiger  Freilegung  der  Spitze.  Die  Ohrmuschel 
sammt  den  Weichtheilen  wird  mit  breitem  Hacken  nach  vorne 
gezogen,  der  äussere  Antheil  der  Gehörgangsanskleidung  von 
der  hinteren  Wand  mit  schmalem  Raspatorium  vorsichtig  abgc- 
gedrängt.  Nun  liegt  die  Aussenfiäche  des  Schläfenbeines  von  der 
Linea  temporalis  bis  zur  Spitze  und  vom  oberen  und  hinteren 
Rand  des  knöchernen  Gehörganges  bis  zur  hinteren  Umrandung 
des  Warzentheiles  wie  am  macerirten  Knochen  übersichtlich  vor 
uns.  —  Nun  schreiten  wir  zur  sohichtweisen  Abtragung  der  ganzen 
Corticalis  des  Warzenfortsatzes  von  der  Lin.  temp.  bis  zur  Spitze 
sammt  einem  Theile  der  hinteren  Gehörgangswand  mit  dem 
breiten  Hohlmeissel  durch  von  rückwärts  gegen  die  hintere  Ge- 
hörgangswand  gerichtete  Meisselschläge,  unter  Benützung  vor- 
handener Knochendefeote  als  Wegleitung.  Dabei  muss  jeder  er- 
zeugte Knochenspan  sofort  vom  Assistenten  entfernt  werden,  da 
zurückbleibende  Späne  die  Heilung  in  hohem  Grade  verzögern 
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können.    Bei  der  Abtragung  fiberhängender  Ränder  von  Knochen- 
höhlen    oder  Enochenleisten   und  -platten,   die  leicht  von  zwei 
Seiten  zu    fassen  sind,   bevorzugen  wir  die  LUer'sclie  Knochen- 
zange, ebenso  fllr  die  hintere  Gehörgangswand,  wenn  der  Knochen 
sehr  hart  und  spröde  ist,  da  in  diesem  Falle  der  Meissel  leicht 
abgleiten   und  die  Gehörgangsauskleidung  verletzen  oder  durch 
Erzeugung    von    Fissuren    oder    unbeabsichtigte    Absprengung 
grösserer  Knochenstücke  eventuell  den  Facialis  gefährden  könnte. 
Falls  eine  im  Warzenfortsatz  bestehende  Höhle  nicht  bereits  mit 
dem  Antrum  communicirt,  wird  die  durch  Abmeisseln  der  Cor- 
tiealis  erzeugte  Knochenmulde  allmählig  mit  kleineren  Meissein 
bis  in  das  Antrum  mast.  hinein  vertieft.    Granulationen  werden 
mit  dem    scharfen  Löffel   beseitigt,    in   den  Aditus  und  in  die 
Paukenhöhle  wird  aber  auf  keinen  Fall  mit  Instrumenten  vor- 
gedrungen, damit  die  Gebilde  der  Paukenhöhle  nicht  aus  ihrer 
Lage  gebracht  werden.    Durch  die  beschriebene  breite  Eröffnung 
des  Warzenfortsatzes  wird  es  möglich,  das  ganze  Zellensystem 
des  Proo.  mast.  frei  zu  übersehen,  mit  Eiter  und  Granulationen 
gefllllte  Zellen  und  versteckte  Sequester  blosszulegen,  sowie  er- 
krankten Knochenherden  nachzugehen  bis  zu  ihrer  vollständigen 
Beseitigung.   —    Tritt   die  Knochencaries  an  einer  Stelle  nahe 
an    die    Tabula    interna    heran,     dann     wird    daselbst    die 
Schädelhöhle  eröffnet,  um  so  extraduralen  Abscessen  Abfluss  zu 
verschaffen   oder   erkrankte  Partien   der  Dura  mater  oder  der 
Wand   des   Sinus  sigm.  zur   Gänze   freizulegen.    Wenn  die  im 
Warzenfortsatz  vorgefundenen  Veränderungen  nicht  zur  Erklärung 
des  bestehenden  Krankheitsbildes   ausreichen,   oder   wenn   auf 
intracranielle    Complicationen    deutende    Symptome    constatirt 
worden  sind,    dann  müssen  die  Scbädelgruben  explorativ  er- 
öffnet werden,   und  zwar  zunächst  die  hintere  und  falls  der 
Befund  negativ  ist,  auch  die  mittlere.  —  Der  Snbduralraum  oder 
der  Sinus  sigm.  wird   nur  dann  eröffnet,   wenn   unzweideutige 
Anzeichen  einer  subduralen  Eiteransammlung  0,  einer  Erkrankung 
der  weichen  Hirnhäute,  des  Gehirnes  beziehungsweise  des  Sinus- 
inhaltes  bestehen ;   in  zweifelhaften  Fällen  ist  der  Verlauf  nach 
der  Anfmeisselung  abzuwarten. 

Ist   alles  Krankhafte   entfernt,   dann   werden  noch  scharfe 

t)  Solche  ÄDzeicben  sind:  Starke  SpannuDg,  geringe  Füllung  der  6e- 
fkSMe  und  schwefelgelbe  Farbe  der  Dura  infolge  durchschimmernden  Eiters 
bei  Pachymeningitis  supp.  interna,  wie  wir  dies  vor  Kurzem  in  einem  Falle 
beobachten  konnten. 


134  XI.  PIFFL 

Ränder  der  Enochenmalde,  besonders  an  der  hinteren  Gehorgangs- 
wand,  an  der  oberen  Umgrenzung  und  an  der  Spitze  des  Warzen- 
fortsatzes  weggenommen,  um  die  Höhle  zu  verflachen  und  ein 
leichteres  Anlegen  der  Hautperiostdeoke  zu  ermöglichen,  ferner 
abgelöste  Theile  des  Kopfnickeransatzes  excidirt  und  etwa  noch 
zurückgebliebene  Meisselspäne  oder  Knochensplitter,  die  beson- 
ders leicht  in  dem  Spalt  zwischen  hinterer  Gehörgangswand  und 
der  abgehobenen  Auskleidung  liegen  bleiben,  beseitigt. 

Die  Haut  wird  im  horizontalen  Theile  ganz,  im  verticalen 
Theile  bis  auf  den  unteren  Wundwinkel  durch  Nähte,  die  sämmt- 
liehe  durchtrennten  Schichten  fassen,  vereinigt.  In  den  oflfen 
gebliebenen  Wundwinkel  wird  ein  schmaler  Jodoformgazestreifen 
nur  so  weit  eingeführt,  dass  ein  Verkleben  der  Hautränder  ver- 
hindert wird. 

Die  Nachbehandlung  wird  in  der  Weise  geleitet,  dass 
bei  normalem  Verlauf  der  Verband  von  fünf  zu  fünf  Tagen  er- 
neuert wird.  Beim  ersten  Verbandwechsel  ist  die  Hautwunde 
meist  schon  so  fest  verklebt,  dass  die  Nähte  entfernt  werden 
können.  Die  Haut  wird  hierauf  nur  äusserlieh  abgespült,  der 
untere  Wundwinkel  in  der  Regel  noch  durch  eine  Jodoformgaze- 
einlage, die  aber  nicht  bis  in  die  Knochenhöhle  reicht,  offen  er- 
halten. Ein  Eindringen  in  die  Wundhöhle  mit  der  Sonde  ist 
verpönt.  Die  Secretion  aus  dem  Ohre  hat  oft  bereits  aufgehört 
oder  sich  doch  bedeutend  vermindert  und  ist  beim  zweiten  Ver- 
bandwechsel in  der  Regel  versiegt.  Aus  dem  unteren  Wund- 
winkel entleert  sich  noch  durch  einige  Zeit  serös-blutiges  Secret, 
es  kommt  auch  meist  zur  Entwickelnng  flacher  Granulationen 
an  den  Wundrändern  desselben,  die  aber  durch  Touchirung  mit 
Lapis  leicht  zu  beherrschen  sind,  und  bald  ist  der  solide  Ver- 
schluss auch  dieses  Theiles  des  verticalen  Hautschnittes  beendet. 
Das  Gehör  hat  sich  unterdessen  meist  wieder  hergestellt  und  in 
der  Folgezeit  deutet  in  der  Regel  nur  noch  eine  zarte  lineare 
Narbe  und  eine  flache  Depression  in  der  Gegend  des  Proc.  mast. 
darauf  hin,  dass  eine  Aufmeisselung  des  Warzenfortsatzes  vor- 
genommen worden  ist.  Da  somit  eine  Entstellung  infolge  unserer 
Operationsmethode  nicht  zu  Stande  kommt,  so  haben  wir  uns 
bisher  nicht  veranlasst  gesehen,  dem  Vorschlage  Küste r's  be- 
züglich einer  Osteoplastik  zu  folgen. 

Im  Verlaufe  des  nun  'folgenden  Berichtes  werden  wir  auf 
den  Entwicklungsgang  der  eben  geschilderten  Operation  noch 
wiederholt  zurückkommen. 
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Der  Bericht  erstreckt  sich  auf  einen  Zeitraum  von  sieben 
Jahren  (1893 — 1899)  und  bezieht  sich  auf  75  Patienten,  bei  denen 
die  Anfmeisselnng  des  Warzenfortsatzes  vorgenommen  wurde,  und 
zwar  theils  vom  Chef  der  Klinik,  theils  vom  jeweiligen  Assistenten, 
{also  vom  Verfasser  und  von  Dr.  Friedrich  Bloch).  Für  die 
freundliche  Erlaabniss  diese  Operationsreihe  zu  veröffentlichen 
bin  ich  Herrn  Prof.  Zaufal  zu  Dank  verpflichtet. 

Im  Ganzen  wurden  an  den  75  Patienten  89  Operationen 
aasgefbhrt  und  zwar  75  Aufmeisselungen,  4  Nachoperationen 
und  ausserdem  in  10  Fällen  vor  der  Aufmeisselung  der  Wilde- 
sche  Schnitt.  —  Paraoentesen  wurden  bei  9  Patienten  12  mal 
ausgef&hrt. 

Dem  Alter  nach  vertheilen  sich  die  Patienten  in  folgender 
Weise: 

0—10  Jahre  9  Patienten 

11—20      =  12 

21—30       s  12 

31—40       :=  10    '      s 

41—50       -  21 

51—60       =  9 

61—70       =  2 

Aus  dieser  Zusammenstellung  ist  zu  ersehen,  dass  sich  die 
Fälle  ungefähr  gleichmässig  auf  die  einzelnen  Alters-Decennien 
vertheilen,  nur  auf  eines,  das  zwischen  41.  und  50.  Lebensjahr^ 
kommen  fast  doppelt  so  viele,  als  auf  die  übrigen.  Ueber  die 
Ursachen  dieser  auffälligen  Erscheinung  Messen  sich  nur  Ver- 
muthungen  aufstellen,  wahrscheinlich  handelt  es  sich  um  ein  zu- 
fälliges Zusammentreffen.  Der  jüngste  Patient  war  3V'2f  der 
älteste  70  Jahre  alt. 

Dem  Geschlechte  nach  waren  46  männliche  und  29  weib- 
liche Individuen,  nach  Procenten  61,3  männlich  und  38,7  weib- 
lich, Zahlen,  die  dem  allgemein  bekannten  Grundverhältniss  von 
6 : 4  gleichkommen. 

In  40  Fällen  war  der  rechte,  in  35  Fällen  der  linke  Warzen- 
fortsatz Sitz  der  Erkrankung. 

Die  Actio lo'gie  der  Mittelohrentzündungen  war  in  der 
H&lfte  der  Fälle  unklar,  die  Patienten  waren  nicht  in  der  Lage, 
irgend  eine  Ursache  für  die  Erkrankung  anzugeben.  Dreimal 
standen  Allgemeinleiden  in  ursächlichem  Zusammenhange  mit 
der Ohraffection:  Lues,  Rhachitis  und  Diabetes  mellitus. 

Von  Infectionskrankheiten  wurden  folgende  fttr  das 
Eatgtehen  der  Otitis  verantwortlich  gemacht:  Typhus  abd.  (l), 
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Soarlatina(3),  Morbillen(l),  Influenza  (6),  Erysipelen. 
Schnupfen  nnd  Erkältungen  sollen  15  mal  die  Ursache  der 
Afifection  gewesen  sein.  Von  anderen  Ursaohen  wären  noch  zu 
erwähnen  Epistaxis  (1  Fall),  ein  Schneutzaot  (2  Fälle), 
ein  Bad  (iFall);  dreimal  scheinen  Rupturen  des  Trommel- 
fells den  Mikroorganismen  den  Eintritt  ins  Mittelrohr  ermög- 
licht zu  haben,  da  die  ersten  Symptome  der  Entzündung  nach 
Angabe  der  Patienten  das  eine  Mal  bald  nach  einer  Explosion 
(No.  26),  das  zweite  Mal  nach  einem  Falle  aus  dem  ersten  Stock- 
werk (No.  37),  das  dritte  Mal  nach  eiuem  Sturze  von  einer  Leiter 
(No.  59)  auftraten. 

In  6  Fällen  war  die  acute  eitrige  Mittelohrentzündung  anf 
dem  Boden  eines  seit  vielen  Jahren  bestehenden  chronisch  cd 
Mittelohrcatarrhs  entstanden.  6  andere  Patienten  hatten 
bereits  in  früheren  Jahren  eitrige  Entzündungen  auf  dem  afficirten 
Ohre  durchgemacht,  die  aber  wieder  zur  Heilung  gekommen 
waren. 

Die  Erankheitsdauer  vor  der  Operation  schwankte 
zwischen  9  Tagen  und  7  Monaten.  In  5  Fällen  war  schon  vor 
Ablauf  der  zweiten  Woche  die  Operation  nothwendig  gewordeo, 
in  8  Fällen  innerhalb  4  Wochen  nach  Beginn  der  Erkrankung. 
Die  meisten  Operationen  (42)  fallen  in  die  4.  bis  10.  Erankfaeits- 
woche.  4  Mal  war  etwas  mehr  als  V^  J&b^  seit  Ausbruch  der 
Entzündung  verflossen. 

Die  Befunde  im  äusseren  Gehörgang  und  am  Trom- 
melfell boten  nichts  Ausserge  wohnliches  dar.  Ausflnss  aus 
dem  Mittelohr  bestand  bei  51  von  den  75  operirten  Patienten, 
in  den  übrigen  24  Fällen  fehlte  der  Ausflnss  aus  dem  zur  Ope- 
ration gekommenen  Ohre,  die  Trommelfelle  zeigten  wohl  noch 
Röthung  und  Verdickung,  aber  keine  Perforation.  Bei  7  von 
diesen  24  Fällen  soll  nach  Angabe  der  Patienten  überhaupt  nie- 
mals Otorrhoe  bestanden  haben.  Es  waren  dies  augenscheinlich 
Entzündungen,  die  in  der  Paukenhöhle  ohne  Perforation  rasch 
abgelaufen  waren,  im  Proc.  mast.  aber  noch  Zerstörungen  veran- 
lassten oder  nach  scheinbarem  Erlöschen  von  neuem  wieder 
auflebten,  ein  Verhalten,  auf  das  seiner  Zeit  Zaufal  (48)  als 
charakteristisch  für  die  durch  Diplococcen  hervorgerufenen  Pro- 
cesse  aufmerksam  machte,  und  das  auch  neuerdings  durch  die 
Untersuchungen  von  Dr.  Leutert  (27)  in  der  Egl.  Universität- 
ohrenklinik zu  Halle  bestätigt  wurde.  Derartige  Fälle  mögen 
es  auch  sein,   die  dann  mitunter  als  primäre  Warzenfortsatz- 
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erkrankungen  oder  auch  als  PerioHtitis  des  Warzenfortsatzes  bei 
einfachen  und  subacuten  Mittelohroatarrhen  beschrieben  werden. 
Die  bekannte  Thatsaohe,  dass  acute  Mittelohrentzündungen, 
bei  denen  es  zur  Entstehung  sogenannter  zitzen förmiger  Per- 
forationen  oder   ^perforirter   Granulationen'^  kommt,   in  der 
Regel  einen  schweren,  protrahirten  Verlauf  nehmen,  veranlasste 
uns,  diesen  Formen,  soweit  sie  zur  Operation  kamen,  besondere 
Aufmerksamkeit  zu  schenken  in  der  Erwartung,  durch  die  Auf- 
meisselung die  Ursache  dieser  Bildung  aufklären  zu  können. 
Es  kamen  im  Ganzen  4  solche  Fälle  zur  Aufmeisi^elnng  (No.  24, 
63,  66  und  73).     Bei   dem   ersten   derselben  (No.  24),    einem 
41  j&hrigen  Manne,  entstand  die  zitzenformige  Perforation  im  An- 
sohlnss  an   die   Paracentese.     Die  Operation    legte    eine    mit 
Granulationen   und   Eiter  erftlllte   Höhle  im  Proc.  mast.  bloss, 
IQ  der  Incisura  mast.  bestand  ein  Defect,  die  Muskelansätze  am 
Warzenfortsatz    waren   infiltrirt.      Patient  starb   an   Meningitis 
(B.  Todesfälle).  —  Im  Falle  No.  63  bestand  eine  mit  der  hinteren 
Sehädelgrnbe  eommunicirende  grosse  Granulations-Höhle  in  Proc. 
mast.,  die  Sinuswand  war  mit  schmutzigem  Belag  bedeckt  und 
verdickt.    Die  Heilung  erfolgte  anstandslos  in  22  Tagen.  —  Im 
Falle  No.  66  wurde  durch  die  Operation  ein  erbsengrosser  cen- 
traler Sequester  aus  dem  Warzenfortsatz  entfernt,  ausserdem  be- 
stand Pachymeningitis  externa.    Auch  hier  trat  nach  der  Ope- 
ration Heilung  ein.  —  No.  73  endlich  bot  einen  bohnengrossen 
Granulationsherd  im  Warzenfortsatz  mit  Dnrchbruch  durch  die 
Incisura  mastoid.  und  Abscess  in  der  tiefen  Naekenmusculatur. 
Die  Heilung  trat  nach  20  Tagen  ein.  —  Resumiren  wir,  so  zeigen 
sich  in  allen  4  Fällen  Gomplicationen,  2  Mal  in  Gestalt 
von  Pachymeningitis  externa  und  2  Mal   als  Durch- 
brueh  durch  die  Incisura  mast.  (Bezold)  und  Miterkrank- 
Qng  der  daselbst  inserirenden  Musculatur.    Ausser  den  Gompli- 
cationen fand  sich  noch  ein  allen  4  Fällen  gemeinsamer  Befund: 
die  Corticalis   des  Warzenfortsatzes   war  bei   allen 
Fällen  unverändert  erhalten,  die  Knochenzerstörung  war 
also  vornehmlich  gegen  die  Tiefe  zu  (hintere  Schädelgrube,  Incis. 
mast.)  vorgedrungen.    Es  ist   möglich,    dass  es  sich  dabei  nur 
um  ein  zufälliges  Zusammentreffen  handelt,  da  andererseits  eine 
viel  grössere  Anzahl  von  Fällen  mit  nicht  durchbrochener  Corti- 
calis das   besprochene  Symptom  nicht  zeigte.    Immerhin  aber 
kann  man  daran  denken,    dass   eine   zitzenformige   Per- 
foration  die   Folge   einer  besonderen   Widerstands- 
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fäbigkeit,  Dichtigkeit  oder  Härte  der  Rindensobiehte 
des  Proc.  mast.  sei. 

Im  Uebrigen  boten  die  Trommelfelle  die  gewöbnlichen  Be- 
funde, Perforationen  verscbiedener  Grösse  nnd  Looalisation, 
Verdickung,  Entzündung,  Vorwölbungen  einzelner 
Partien,  mitunter  aucb  Granulationen,  die  die  Perforationen 
ausfüllten. 

Die  Gehörgangsauskleidung  war  in  der  Regel  von 
dem  Entzündnngsprooess  in  Mitleidenschaft  gezogen,  zum  Mio- 
desten  bestanden  Hyperämien  und  Schwellungen  geringeren  Grades 
in  allen  Fällen.  5  Mal  war  die  Auskleidung  des  knöchernen 
Tbeiles  allseitig  so  geschwollen,  dass  das  Trommelfell  nicht  2q 
sehen  war.  In  26  Fällen  constatirten  wir  Vor  Wölbungen  der 
Auskleidung  im  knöchernen  Gehörgangstheil  in  ver- 
schiedener Ausdehnung  und  Lage.  Am  häuBgsten  —  16  Mal  — 
war  es  die  hintere  obere  Wand,  6  Mal  die  hintere  und 
2  Mal  die  obere  Wand  allein,  die  eine  Senkung  in  den  Gehörgang 
zeigten.  Je  ein  Mal  war  auch  die  Auskleidung  der  unteren  und 
der  vorderen  Gehörgangswand  abgehoben.  Ein  Durchbruch  vom 
Warzenfortsatz  aus  durch  die  hintere  Gehörgangswand  war  in 
5  Fällen  erfolgt  (No.  11,  39,  52,  67,  71). 

Subperiostale  Abscesse  über  dem  Warzenfortsatz,  in 
der  Schläfengegend,  mitunter  auch  nach  vorne  bis  zur  Mitte  des 
Jochbogens  reichend,  fanden  sich  vor  in  29  Fällen,  ausserdem 
in  39  Fällen  Infiltration  der  Haut  und  des  Periosts  über  dem 
Proc.  mast.  verschiedener  Intensität.  Fistelöffnungen  am 
Warzenfortsatze,  herrührend  vom  Spontandurohbruch  oder  nach 
Wilde'scher  Incision  zurückgeblieben,  bestanden  9  Mal.  Eiter- 
senkungen durch  die  Incisura  mast.  in  die  tiefe  Hais- 
und Nackenmusculatur  constatirten  wir  bei  9  Patienten.  Es 
wiesen  also  im  Ganzen  90,7^/0  aller  Operirten  Abscesse  oder 
Infiltrationen  in  der  Umgebung  des  Ohres  auf. 

Die  erwähnten  9  Warzenfortsatzerkrankungen  mit 
Eitersenkungen  durch  die  Incisura  mastoidea  wurden  durch  Ab- 
meisselung  des  grössten  Theiles  des  Process.  mast.  sammt  der 
Spitze  behandelt.  Die  Operation  ergab,  dass  der  Warzenfortsats 
2  Mal  fast  garnicht  betheiligt  war,  sonst  aber  der  Abscess  mit 
einer  von  Granulationen  erfbllten  Höhle  im  Processus  communi- 
cirte.  Die  Abscesse  in  der  Hals-  und  Nackenmusculatur  wurden, 
soweit  sie  nicht  schon  durch  den  gewöhnlichen  Verticalschnitt 
geöffnet  waren,  durch  entsprechende,  ausgiebige  Incisionen  ge- 
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spalten,  ausgerftamt  und  mit  Jodoformgaze  oder  Eantsobuk-DrainB 
drainirt.  —  Von  diesen  9  Fallen  gingen  3  an  Meningitis,  bez. 
Meningitis  und  Sinusthrombose  (2)  zu  Grunde  (No.  29,  39  und 
40),  4  heilten  naoh  der  Operation  in  20—48  Tagen  (No.  10,  22, 
30,  73),  von  den  restlichen  2  Fällen  (No.  27  und  36)  ist  das 
Endresultat  unbekannt,  da  dieselben  nach  mehrwöchentlicher 
Behandlung  ausblieben. 

Auf  die  vorhandene  Hörffthigkeit  der  erkrankten  Gehör- 
organe vor  der  Operation  werden  wir  bei  Gelegenheit  der  Be- 
sprechung des  functionellen  Ergebnisses  der  Operationen  zurück- 
kommen. 

Der   Augenhintergrund   wurde  bei  den  zur  Operation 
bestimmten  Patienten  in  der  Regel  immer  untersucht  und  dadurch 
im  Ganzen  12  Mal  Veränderungen  am  Fundus  festgestellt. 
Diese  Veränderungen  wurden  in  9  Fällen  als  venöse  Hyperämie, 
Erweiterung,  Schlängelung  der  Geftsse  bezeichnet  (No.  4,  30,  40, 
44,  47,  49,  50,  63  und  64),  2  Mal  war  der  Sehnervenkopf  nicht 
scharf  begrenzt  (No.  41  und  56)  und  1  Mal  lautete  der  Befund  auf 
^wahrscheinlich  retrobulbäre  Neuritis*'  (No.  18).    Die  Operation 
ergab  bei  diesen  Fällen  2  Mal  septische  Sinusthrombose  (No.  30 
und  40),  von  denen  die  eine  (No.  40)  durch  Meningitis  zum  Tode 
fbbrte,  die  andere  zur  Ausheilung  kam,  ferner  je  1  Mal  einen 
extraduralen  Abscess  in  der  mittleren  (No.  18)  und  in  der  hinteren 
Schädelgrube  (No.  44),  3  Mal  war  der  Sinus  sigm.  blossliegend, 
verdickt,  mit  Granulationen  bedeckt  (No.  50,  63,  64)  und  1  Mal 
war  der  Knochen  des  Suicus  sin.  sigm. .  erkrankt  (No.  49).    Im 
Falle  No.  48  fand  sich  rückwärts  vom  Sinus  zwischen  Knochen 
und  Dura  des  Hinterhauptbeines  eine  mit  Eiter  und  Granulationen 
erfüllte  bohnengrosse  Höhle.    Fassen  wir  alle  Fälle  zusammen, 
so  entsprachen  den  12  pathologischen  Befunden  am 
Angenhintergrund  9  Erkrankungen  des   Schädel- 
in nern. 

Die  3  übrigen  Fälle,  in  denen  intracranielle  Gomplicationen 
fehlten,  sind  Fall  No.  4,  bei  dem  ein  grosser  Abscess  unter  dem 
Mnseul.  temporal  bestand,  bei  dem  also  die  Operation  schon 
hierdurch  indicirt  war,  ferner  No.  47  und  No.  56.  Im  Falle 
^0. 47  waren  die  Veränderungen  des  Augenhintergrundes,  die  in 
wiederholt  constatirter,  allerdings  sich  stets  gleich  bleibender, 
«tirkerer  BlutfttUung  der  Venen  der  erkrankten  Seite  bestanden, 
neben  Vorwölbung  im  Gehörgang,  Anschwellung  am  Processus 
mastoideus  und  Herabsetzung  der  Hörfthigkeit,  die  bestimmende 
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Anzeige  f&r  die  Operation.  Nicht  ohne  Einfluss  flir  unser  Ein- 
greifen war  auch  die  allerdings  etwas  vage  Angabe  des  Patienten, 
^dass  er  seit  seiner  Ohrenerkrankung  nicht  so  rasch  sprechen 
könne,  wie  früher**.  Die  Aufmeisseluug  abßr  ergab  nicht  die 
erwartete  Warzenfortsatzerkrankung  mit  Betheiligung  der  Schädel- 
hohle, sondern  folgenden  interessanten  Befund :  Die  Anschwellung 
über  dem  Proc.  mast.  erwies  sich  als  eine  angeschwollene  DrQse, 
die  Gorticalis  und  die  oberflächlichen  Zellen  waren  normal,  die 
tiefer  gelegenen  jedoch  vollständig  ausgefällt  mit  einer  gelblichen, 
durchscheinenden,  kuorpelartigen,  ziemlich  festen  Masse;  die 
knöchernen  Zwischenwände  waren  sehr  weich.  (Mikroskopisch 
stellte  sich  der  Inhalt  der  Zellen  dieses  Warzenfortsatzes  aU 
hochgradig  verdickte  Schleimhaut  dar  im  Zustande  starker  ent- 
zOndlicher  Infiltration.  Die  Knochenzwischenwände  zeigten  eie- 
dirte  Stellen  mit  Osteoklasten,  andererseits  auch  Knochennenbil- 
düng  mit  zahlreichen  Osteoblasten.)  Nach  der  Operation  wurde 
das  Hörvermögen  in  Kurzem  wieder  normal. 

Vielleicht  wäre  in  diesem  Falle  die  Operation  zu  umgehen 
gewesen,  es  ist  aber  anzunehmen,  dass  bei  der  bereits  8  Wochen 
langen  Dauer  des  Processes,  den  Veränderungen  am  Augenhinter- 
grund im  Verein  mit  den  übrigen  Symptomen  mancher  andere 
Operateur  das  Gleiche  gethan  hätte.  Die  pathologischen  Ver- 
änderungen am  Augenhintergrund  auf  die  allerdings  vorhandene 
Herzaffection  zurückzuführen,  ging  doch  nicht  an,  da  dieselben 
einseitig  waren.  —  Im  Uebrigen  scheint  es  uns  eher  zu  ent- 
schuldigen, wenn  einmal  ein  Patient  operirt  wird,  bei  dem  die 
Operation  niöht  unumgänglich  noth wendig  war,  als  wenn  der- 
selbe wegen  nicht  bestimmt  ausgesprochener  Symptome  seinem 
Schicksal  überlassen  wird  und  zu  Grunde  geht.  Jedenfalls  wurde 
diesem  Patienten  insofern  genützt,  als  seine  Schwerhörigkeit  voll- 
ständig beseitigt  wurde. 

Der  3.  Fall  endlich  (No.  56)  bot  folgenden  Befund  am  Augen- 
hintergrund: beiderseits  venöse  Hyperämie  der  Netzhaut  und 
Papille.  Die  letztere  in  der  medialen  Hälfte  undeutlich  begrenzt. 
Die  grossen  Venen  ungleichmässig  erweitert,  besonders  die  rechte 
obere  temporale  und  die  linke  untere  nasale.  —  Durch  die  Ope- 
ration wurde  ein  subperiostaler  Abscess  entleert.  Im  Warzen- 
fortsatz, dessen  Gorticalis  an  einer  Stelle  defect  war,  fand  sich 
eine  grosse  mit  Granulationen  ausgefüllte  Höhle,  so  dass  die 
ganze  Spitze  abgetragen  werden  musste.  Ob  eine  Commnni- 
cation  mit  der  Schädelhöhle  bestand,  daftlr  findet  sich  kein  Ver- 
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merk.  Doeb  deutet  der  protrahii-te  Heilungsverlauf  (66  Tage) 
darauf  bin,  dass  eia  extraduraler  Herd  yorhaaden  war,  der  zwar 
mit  der  Wundhöhle  commanioirte,  aber  nicht  genttgend  bloBS- 
gelegt  war  und  dann  die  rasebe  Heilung  anfbielt 

Auf  Grund  dieses  Ueberblioks  können  wir  feststellen,  dass 
sich  uns  dieUntersuchung  desAugenbintergru'ndes  als 
äusserst   wertbyoUes   diagnostisches  Hilfsmittel  be- 
währt bat  und  eigentlich  nur  in  einem  einzigen  Falle,  in  wel- 
chem die  Veränderungen  am  Fundus  wahrscheinlich  nicht  durch 
die  Otitis  verursacht  waren,  unsere  Erwartungen  getäuscht  bat. 
Wir  halten  daher  an  den  seiner  Zeit  durch  Zaufal  (44  und  45) 
präcisirten    Grundsätzen   fest:    „Fflr  die  Feststellung  der  Indi- 
cation  zur  Trepanation  des  Processus  mastoideus  ist  der  ophthal- 
moskopische Befund  unerlässlicb.'^  —  „Sind  die  Erscheinungen 
der  Neuroretinitis  oder  Stauungspapille  bereits  bei  der  Aufnahme 
des  Patienten  deutlich  ausgesprochen,  so  soll  man  mit  der  Ope- 
ration nicht    lange   zögern."  —  „Ist  der  Augenhintergrund  bei 
Beginn   der    Beobachtung   des   Patienten   (Otitis,  Fremdkörper) 
normal,  werden  aber  später  bei  der  öfter  vorgenommenen  Unter- 
suchung des  Augenhintergrundes  hjperämische   Erscheinungen 
coQ8ta>irt   and  im   weiteren  Verlauf  der  Beobachtung  eine  Zu- 
nahme dieser  hyperämischen  Erscheinungen  oder  anderer  Sym- 
ptome einer  beginnenden  Neuroretinitis  nachgewiesen,  ohne  dass 
(^r  ihre   Erklärung   eine   andere  Ursache  als  die  Eiterung  im 
Ohre  aufgefunden  werden  kann,  so  ist  mit  der  Operation  eben- 
falls nicht    lange  zu  warten,  sondern  womöglich  gleich  zu  ope- 
riren,  ohne  erst  eine  vollständige  Ausbildung  der  Neuroretinitis 
oder  der   Stauungspapille  abzuwarten.**  — 

Wir  kommen  nun  zur  Besprechung  der  an  der  vorliegenden 
Serie  von  75  Patienten  vorgenommenen  Operationen.  Zu 
diesen  gehört  auch  die  Paracentese,  die  bei  9  Patienten  12  Mal 
<bei  dreien  2  Mal)  ausgeführt  wurde.  Der  Erfolg  dieses  Ein- 
griffes war  in  keinem  dieser  Fälle,  die  sämmtlich  erst  nach 
mehrwöchentlicher  Dauer  des  Processes  in  unsere  Behandlung 
gekommen  waren,  ein  gttnstiger,  bei  allen  musste  die  Auf- 
ffieiaselung  vorgenommen  werden.  Meist  gestaltete  sich  der  Ver- 
lauf nach  der  Paracentese  so,  dass  die  erzielte  Perforation 
Dach  wenigen  Tagen  sich  wieder  versohloss,  während  die 
^^rigen  Erscheinungen  ungestört  ihren  Fortgang  nahmen.  In 
zwei  Fällen  war^  dann  auch  die  vorgenommene  Aufmeisselung 
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nicht  mehr  im  Stande,  den  letalen  Ausgang  zu  verhüten.  Die  \ 
Erfahrungen  in  diesen  und  vielen  anderen  Fällen,  in  wel- 
chen die  Paraoentese  der  drohenden  Complieationen  wegen  ge- 
macht wurde,  bekräftigen  unsere  Ansicht,  dass  die  Compli- 
eationen der  acuten  Mittelohrentzündungen  eine  Folge  besonders 
starker  Virulenz  des  Entzündungserregers  oder  besonders  un- 
günstiger anatomischer  Verhältnisse  sind.  Auch  aus  vielen  zur 
Publication  gekommenen  Krankengeschichten  anderer  Autoren  ist 
ersichtlich,  dass  die  oft  zu  wiederholten  Malen  ausgeführte  Para- 
centese  nicht  im  Stande  war,  den  bösartigen  Verlauf  mancher 
Otitiden  zu  verhüten.  Wir  stehen  auf  dem  Standpunkte,  es  sei 
in  Fällen  mit  protrahirtem  Verlauf,  wie  die  hier  vorliegenden,  za 
überlegen,  ob  man  nicht  die  Patienten  sogleich  für  die  Aufmeisse- 
lung  bestimmen  soll.  Durch  das  Abwarten  der  Wirkung  der  Pa- 
racentese  vergehen  auch  kostbare  Stunden  und  Tage,  so  dass  der 
günstige  Zeitpunkt  für  die  Aufmeisselung  versäumt  werden  kann. 
Aehnliche  Erfahrungen  wie  mit  der  Paracentese  des  Trommel- 
fells machten  wir  auch  mit  dem  Wilde'schen  Schnitt.  Um 
über  den  Heilwerth  dieser  Operation  ein  halbwegs  sicheres  Ur- 
theil  abgeben  zu  können,  haben  wir  uns  nicht  nur  auf  die  vor- 
liegenden Fälle  beschränkt,  sondern  wir  haben  alle  in  die  Be- 
richtszeit fallenden  derartigen  Eingriffe  von  an  der  Prager  Ohren- 
klinik stationär  behandelten  Patienten  zusammengestellt.  Von 
diesen  im  Ganzen  22  Fällen  (eine  Anzahl  von  kleinen  Kindern 
wurde  ambulant  behandelt,  ist  daher  nicht  mitgerechnet)  sind 
nur  3  nach  der  W  ilde'schen  Incision  ausgeheilt  und  zwar  eine 
51jährige  Frau,  ein  41  jähriger  Mann  und  ein  12 jähriger  Knabe, 
bei  dem  sich  aber  6  Jahre  später  ein  Abseess  in  der  Inoisions- 
narbe  entwickelte,  der  nach  der  Spaltung  in  einigen  Tagen 
wieder  heilte.  Auch  bleibt  zu  erwähnen,  dass  bei  zweien  von 
diesen  Patienten  das  Hörvermögen  nach  der  Heilung  der  Affec- 
tion  nicht  mehr  zur  Norm  zurückkehrte.  Die  Heilungsdauer  be- 
trug 32,  60  und  19  Tage,  also  im  Mittel  40  Tage,  mithin  eine 
bedeutend  längere  Zeit,  als  der  Durchschnitt  bei  unseren  acuten 
Aufmeisselungen  ergiebt.  Von  den  übrigen  19  Fällen  blieben 
9  nach  theilweise  mehrmonatlicher  Behandlung  aus,  weil  sie  die 
Geduld  verloren  hatten,  oder  weil  sie  eine  zweite  Operation 
vornehmen  zu  lassen  sich  weigerten,  so  dass  wir  über  ihr  weitere» 
Schicksal  nicht  unterrichtet  sind,  und  10  unterzogen  sich  der 
Aufmeisselung,  sind  also  in  die  besprochenen  Operationsserie  mit 
aufgenommen. 
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Aas   diesem  Ueberblick  ergiebt  sich  also,  dass  die  Aus- 
siebten fflr  die  Heilung  naeh  Vornahme  des  Wilde'sehen 
Schnittes  sehr  gering  sind,  dass  die  Heilung,  wenn  sie 
Oberhaupt  zu  Stande  kommt,  sich  sehr  in  die  Länge 
zieht    und    dass  die    Wiederherstellung    des    Gehörs 
nicht  80  sicher  eintritt,  als  wir  nach  der  Aufmeisse- 
lung  zu   beobachten  gewöhnt   sind.    Während  der  meist 
ambulatorisch   geführten,   lange   Zeit   in   Anspruch   nehmenden 
Nachbehandlung  kann  es  ausserdem  leicht  zu  secundärer  In- 
fection  kommen.    Wir  sind  der  Ansicht  dass  ein  Knochen- 
einschmelzungsprocess  wohl  niemals   durch  den  in  Rede 
stehenden  Eingriff  zur  Heilung  gebracht  werden  könne;  in  den 
wenigen  geheilten  Fällen  handelte  es  sich  um  Erkrankungen  der 
Weichtheile  über  dem  Warzenfortsatz  oder  der  Auskleidung  der 
Zellen  des  Proc.  mast.,  die  wahrscheinlich  nach  Durchbruch  des 
Abscesses  durch  die   Haut  auch  ohne  Operation  geheilt  wären, 
oder  es  waren  Fälle,  bei  denen  die  Sutnra  mastoideo-squamosa 
noch  nicht  verknöchert  war,  was  in  der  Regel  bei  Kindern  und 
bei  ca.  25^0  der  Erwachsenen  der  Fall  ist  (Kirchner  [18]).    Wir 
können  aber  die  Möglichkeit  der  Heilung  eines  Patienten  nicht 
einem  derartigen  Zufall  anheimstellen  und  andererseits  werden 
uns  unsere   Patienten   wenig   Dank    dafür    wissen,    wenn    sie 
durch  die  Abscessspaltung  Wochen  und  Monate  lang  hingehalten 
nnd  durch  verminderte  oder  gar  aufgehobene  Erwerbsfähigkeit 
auch   materiell   geschädigt   werden,   um  dann  schliesslich  doch 
noch  einer  grösseren  Operation  unterworfen  zu  werden.    Bei  den 
vorhin  erwähnten  10  Patienten  vergingen  3  Wochen  bis  4  Monate 
zwischen  der  Abscessspaltung  und  der  Aufmeisselung,  während 
welcher   Zeit   die   Fistel   geöffnet  blieb  und  mehr  oder  minder 
heftige  Beschwerden  fortdauerten.    Die   vollständige    Her- 
Btellung   nach   der  Aufmeisselung  erfolgte  dann  bei 
diesen  Fällen  in  17  Tagen  bis4Wochen,  nur  in  einem 
Falle  nach  5  Wochen.    Mitunter  tratnach  dem  Wilde'schen 
Schnitt  nur  eine  scheinbare  Heilung  ein,  wie  z.  B.  in  einem  un- 
serer Fälle  (No.  22),  bei  dem  sich  2^/2  Monate  nach  Verschluss 
der  Fistel   eine   neuerliche   Anschwellung   am  Warzenfortsatze 
einstellte. 

Durch  unsere  Erfahrungen  mit  dem  Wilde'schen  Schnitt  sind 
wir  also  zu  der  Ueberzeugung  gekommen,  dass  es  entschieden 
richtiger  ist,  in  Fällen  von  Abscessbildung  am  Warzenfortsatz 
die  Aufmeisselung  und  nicht  den  Wild  ersehen  Schnitt   vorzu- 
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nehmen  and  den  letzteren  nur  für  exoeptionelle  Fälle  aufzu- 
sparen, bei  denen  noch  einige  Aussicht  auf  Erfolg  vorhanden  ist; 
dies  ist  der  Fall,  wenn  die  Absoesse  noch  im  ersten  Stadium  der 
Entwicklung  zur  Behandlung  kommen,  insbesondere  bei  Kindern. 

Der  practische  Arzt  allerdings,  der  mit  der  Anfmeisselnog 
des  Warzenfortsatzes  in  der  Begel  nicht  vertraut  ist  und  oft  in 
die  Lage  kommt,  wenigstens  die  Linderung  der  Schmerzen  seiner 
Patienten  sofort  zu  versuchen,  wird  öfters  gezwungen  sein,  von 
dieser  Operation  Gebrauch  zu  machen. 

Uebergehen  wir  nun  zur  Besprechung  der  Aufmeisselnngen 
des  Warzen fortsatzes,  so  verlangen  zunächst  die  zur  Anwen- 
dung gekommenen  Indioationen  eine  nähere  Erörterung. 

Bis  auf  sehr  wenige  Ausnahmen  konnten  wir  den  Ausspruch 
Schwartze's  (41)  bestätigen, '  dass  es  bei  acuter  eitriger  Mittel- 
ohrentzündung kein  einziges  Symptom  giebt,  welches  fbr  sieb 
allein  eine  Indication  zur  Mastoid-Operation  liefert  Am  häufigsten 
finden  sich  unter  den  Indioationen,  wie  bereits  eingangs  bemerkt 
wurde,  Schmerzen  (73,4 'Vo)?  eitriger  Ausfluss  (68,3%),  Abscesse 
und  Infiltrationen  in  der  Umgebung  des  Ohres  (82,7%),  Vor- 
wölbuDg  und  starke  Schwellungszustände  der  Auskleidung  des 
knöchernen  Theiles  des  Gehörganges  (39,2  o/^)  nnd  Fieber  (30,4^  ci). 
Hier  und  da  kamen  allgemeine  Kopfschmerzen,  Schwindel,  Er- 
brechen, Schüttelfrost,  Nystagmus  und  schliesslich  cerebrale  Sym- 
ptome in  Betracht.  Die  Veränderungen  am  Augenhintergrund 
haben  bereits  oben  ihre  Besprechung  gefunden. 

Einzelne  dieser  Symptome  bedürfen  bezüglich  ihrer  Bedeu- 
tung für  die  Indicationsstellung  noch  der  Erläuterung.  Was  zu- 
nächst die  Dauer  des  Mittelohrprocesses  betrifft,  so  ist 
aus  einer  bereits  früher  gegebenen  Zusammenstellung  ersichtlich, 
dass  die  Aufmeisselung  zu  den  verschiedensten  Zeiten  im  Ver- 
laufe der  Entzündung  nothwendig  wurde  und  auch  ausgefthrt 
worden  ist.  Doch  scheint  uns  Gradenigo  (8)  zu  weit  zu  gehen, 
wenn  er  eine  Dauer  der  acuten  Erscheinungen  von  über  20  Tagen 
als  bestimmend  för  die  Operation  annimmt.  Wir  haben  viele 
heftige  Entzündungen  auch  nach  dieser  Zeit  noch  ohne  Auf- 
meisselung zurückgehen  sehen.  Noch  viel  weniger  können  wir 
nach  unseren  Erfahrungen  der  Forderung  Müller's  (32)  bei- 
pflichten, wenn  er  sagt:  „Jede  acute  Mittelohrentzündung,  die 
trotz  sachgemässer  Behandlung  10—14  Tage  lang  in  unvermin- 
derter Stärke,  ohne  eine  Wendung  zum  Besseren  erkennen  zu 
lassen,  besteht,  ist  mit  Eröffnung  des  Antrum  mast.  zu  behandeln, 
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auch  wenn  bedrohliche  Erscheinungen  nicht  vorhanden  sind.** 
Die  Eiterung  allein,  ohne  andere  bedrohliche  Erscheinungen 
im  Sinne  Mttller's  könnte  auch  durch  allenfalls  vorhandene  Er- 
krankungen  der  Nase  und  des  Nasenrachenraumes  unterhalten 
werden,  in  welchem  Falle  auch  die  radicalste  Behandlung  in 
10—14  Tagen  meist  noch  keine  sicheren  Erfolge  erzielt  haben 
wird,  ebenso  wie  durch  Allgemeinerkrankungen  herabgekommene 
Individuen,  bei  denen  bekanntlich  Mittelohreiterungen  sich  in  die 
Länge  ziehen,  in  so  kurzer  Zeit  noch  nicht  genügend  gekräftigt 
sein  können.  Wir  sind  der  Ansicht,  dass  sich  in  diesem  Punkte 
kein  Termin  fixiren  lässt  und  dass  wir  uns  hier,  wie  so  oft  in 
nnserem  Berufe  auf  unsere  Erfahrung  verlassen  müssen.  In 
unserer  Operationsreihe  bildete  ein  einziges  Mal  die  Eiterung 
allein  die  Indication  zur  Aufmeisselung.  Es  handelte  sich  um 
einen  42jährigen  kräftigen  Mann  (No.  21),  der  seit  6  Monaten 
an  eitriger  Mittelohrentzündung  im  rechten  Ohre  litt  und  bei  dem 
vor  3  Monaten  ein  Abscess  am  Warzenfortsatz  gespalten  wurde. 
Die  Incisionswunde  heilte,  die  Anschwellung  am  Warzenfortsatz 
ging  zurück,  die  Eiterung  aus  dem  Ohre  aber  dauerte  in  sehr 
reiehlichem  Masse  fort.  Dabei  bestanden  keine  Schmerzen,  keine 
Senkung  im  Gehörgang,  kein  Fieber  etc.  Die  Operation  entleerte 
einen  grossen  extraduralen  Abscess  nach  hinten  vom  Sulc. 
sin.  sigm.,  durch  welchen  die  Dura  mater  der  hinteren  Schädel- 
^rube  auf  0,5  cm  vom  Knochen  abgedrängt  war.  —  Wir  ent- 
schliessen  uns  mithin  bei  bestehender  Eiterung  aus  dem  Mittel- 
ohr ohne  anderweitige  ernste  Symptome  nur  dann  zur  Operation, 
wenn  die  Eiterung  abnorm  reichlich  ist  und  ab- 
norm lange  dauert,  also  weder  durch  locale  Behandlung  von 
Ohr,  Nase  und  Nasenrachenraum  noch  durch  Allgemeinbehand- 
lang  zu  beseitigen  ist. 

Das  Fieber  ist  zwar  wie  schon  Schwartze(40)  in  seinem 
^Lehrbuch  der  chirurgischen  Krankheiten  des  Ohres^  Seite  313 
hervorgehoben  hat,  nur  ein  sehr  unsicheres  Hilfsmittel  für  die 
Diagnose  des  Empyems,  da  es  nicht  einmal  in  der  Hälfte  der 
Fälle  von  Mastoiditis  vorkommt  (nach  Grunert  (10)  in  46ö/q). 
Für  die  Indicationsstellung  zur  Operation  dagegen  bildet 
€8  ein  werthvoUcs  Hilfsmittel  dann,  wenn  es  über  die  ersten 
S  Tage  der  acuten  Mittelohrentzündung  hinaus  anhält  und  wenn 
«ich  durch  die  Untersuchung  der  anderen  Organe  keine  Erklärung 
f&r  dasselbe  auffinden  lässt.  Aber  nicht  nur  die  hohen  Tempe- 
raturen, wie  siebe!  beginnenden  lebensgefährlichen Complioationen 
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gewöhnlich  vorkommen  und  in  unseren  Fällen  13  Mal  beobachtet 
wurden,  sind  dabei  zu  beachten,  sondern  es  ist  auch  auf 
die  geringeren  Temperaturerhöhungen  ganz  beson- 
deres Gewicht  zu  legen,  die  vielfach  noch  gar  nicht 
für  abnormal  gehalten  werden.  Zaufal  weist  in  seinen 
Vorlesungen  und  bei  Erankendemonstrationen  in  der  Regel  anf 
diese  Temperaturen  über  37  ^  Morgens  und  gegen  38 <*  Abends 
hin  als  bedeutsames  Zeichen  für  intracranielle  Complieationen. 
unter  den  Operirten  unserer  Tabelle  wiesen  im  Ganzen  11  der- 
artige geringe  Steigerungen  der  Körperwärme  auf.  Unter  diesen 
waren  3  Mastoiditiden  mit  Durchbruch  nach  innen,  dann  2  gut- 
artige Sinusthrombosen,  ausserdem  war  die  Wand  des  Blutleiten 
viermal  verdickt,  granulirend  oder  mit  missfarbigem  Fibrinbelag 
bedeckt ;  einmal  war  der  Sinus  stark  vorgelagert  und  der  Kno- 
chen des  Sulcus  erkrankt,  einmal  die  hintere  Gehörgangswand 
cariös  nebst  einem  der  gewöhnlichen  Befunde  im  Proc.  mast., 
aber  ohne  Betheiligung  der  Schädelgruben.  Wir  sahen  also 
unter  den  1 1  Fällen  7  Affectionen  der  Sinuswand,  darunter  zwei 
Thrombosen.  Auffallend  ist  auch,  dass  3  Fälle  von  Eitersenkungen 
in  die  tiefe  Nacken-  und  Halsmusculatur  dieses  Symptom  zeigten. 
Hiermit  übereinstimmend  ist  die  Mittheilung  6runert's(10),  dass 
in  der  Halle'schen  Klinik  unten  32  Fällen  acuter  Eiterung  mit 
Caries  und  Abscessbildung  in  der  Umgebung  des  Ohres  (subperiostale 
Abscesse,  Senkungsabseesse)  20  d.  i.  62  ^/o  mit  Temperatursteige- 
rungen beobachtet  wurden.  Die  Erklärung  für  dieses  Verhalten 
sucht  Grunert  „in  der  Beziehung  der  Weichtheile  in  der  Um- 
gebung des  Ohres  zu  den  ausgedehnten  Lymphplexus  der  seit- 
lichen Halspartien*';  „es  kann  hier*  in  viel  ausgiebigerer  Weise 
eine  Resorption  pjrogener  Stoffe  stattfinden,  als  von  den  Hohl- 
räumen im  Knochen  aus,  in  denen  die  Resorptionsbedingungen 
ungünstiger  zu  sein  scheinen*'.  Diese  Annahme  würde  besonders 
für  unsere  Fälle  von  Warzenfoitsatzerkrankuug  mit.  Durchbruch 
nach  innen  passen,  für  die  Fälle  aber,  bei  denen  die  Knochen- 
erkrankuDg  bis  an  den  Sinus  sigmoid.  heranreichte,  ist  wohl  die 
Verschleppung  inficirter  Thromben  aus  kleinen  Knochenvenen 
in  den  Körperkreislauf  für  das  Fieber  verantwortlich  zu  machen. 
Hier  möchte  ich  noch  die  Schilderung  eines  Falles  an- 
schliessen,  der  wegen  der  Indicationsstellung  einer  Aufklärung 
bedarf. 

Nr.  72,  J.  Beatrice,  10jährige  Taglöbncrstochler  aus  D.  litt  seit  vier 
Wochen  an  Au^fluss  aus  beiden  Obren ,  wozu  eich  drei  Tage  vor  der  Aut- 
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oabme  eine  steife,  auf  die  rechte  Seite  geneigte  Kopfbaltang  gesellte.  Beim 
Tersache,  den  Kopf  auf  die  andere  Seite  zu  beugen,  entstanden  Schmerzen. 
Die  Gegend  unter  dem  rechten  Warzenfortsatze  nach  hinten  Yom  Kieferwinkel 
war  druckempfindlich  und  leicht  geschwellt.  Während  der  8t&gigen  Beob- 
acbtnngszeit  war  MorgeifB  die  Temperatur  in  der  Regel  normal,  während  sie 
Abends  auf  39,  selbst  auf  39,9^  anstieg.  Ferner  trat  Sehmerzhaftigkeit  an 
der  Spitze  des  Warzenfortsatzes  auf,  schliesslich  am  achten  Tage  Schattelfrost, 
Erbrechen.  Durch  interne  Untersuchung  war  keinerlei  Ursache  für  diesen 
Symptomencomplex  zu  constatiren.  Wir  stellten  daher  die  Wahrscheinlich- 
keitsdiagnose auf  Sinnsthrombose  und  nahmen  am  nennten  Tage  nach  der 
Aufnahme  die  Aufmeisselung  des  rechten  Warzenfortsatzes  vor.  Dieselbe  er- 
gab keine  Erkrankung  des  Knochens,  sondern  nur  geringe  Hyper- 
ämie der  Schleimhaut  der  pneumatischen  Zellen,  im  Antrum  etwas  faden - 
ziehendes  Secret;  der  blossgelegte  Sinus  zeigte  normale  Wand,  auch  in  der 
mittleren  Scfaädelgrube  war  gesunde  Dura.  Nach  der  Operation  befand  sich 
die  Patientin  wohl  und  war  fieberlos  bis  zum  ersten  Verbandwechsel  am 
fünften  Tage.  Am  Abend  desselben  Tages  bestand  wieder  Fieber  Yon  39,8^ 
ohne  nachweisbare  Ursache.  In  den  nächsten  Tagen  wieder  Wohlbefinden, 
Sistiren  der  Ohreiternng,  Rückkehr  des  normalen  Hdrvermögens  und  yoII- 
ständige  Wiederherstellung  13  Tage  nach  der  Operation. 

Woher  in  diesem  Falle  das  Fieber  stammte,  ist  vollständig 
unklar  geblieben,  da  wir  nach  dem  Operationsbefund  eine  Sinns- 
tbrombose  ausschliessen  mnssten.  Das  ganze  Erankheitsbild 
könnte  einer  otitisohen  Pyaemie  ohne  Sinusphlebitis 
(Körner  [2lj)  entsprechen:  die  acute  Mittelohrentzündung,  das 
characteristische  pyämische  Fieber  anfangs  ohne,  am  Tage  voi; 
der  Operation  mit  einem  ausgesprochenen  Schüttelfrost,  das  nach 
der  Operation  aufhörte  und  nach  dem  Verbandwechsel  am  fünften 
Tage  noch  einmal  aufflackerte,  um  dann  nicht  mehr  wiederzu- 
kehren, die  schmerzhafte  Schwellung  an  der  linken  Halsseite 
unterhalb  des  Proc.  mast.  mit  Contractur  im  Eopfnicker,  die 
man  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  als  Muskelmetastase  an- 
sprechen konnte,  das  Fehlen  einer  Erkrankung  des  Sin.  sigm. 
und  der  günstige  Ausgang  —  alles  Symptome,  die  Körner  als 
patbognomonisch  ftlr  das  von  ihm  fixirte  Erankheitsbild  angiebt. 
ÄuffSslllig  blieb  nur  das  vollständige  Fehlen  einer  Knoohen- 
erkrankung  im  Warzenfortsatz.  Doch  meint  Körner,  dass  auch 
entzündliche  Hyperämie  der  die  Zellen  auskleidenden  Schleim- 
haut Pyaemie  herbeiführen  kann,  eine  Ansicht,  die  freilich  nocli 
eines  stricten  Beweises  entbehrt. 

Die  oben  unter  2.  angeftlhrte  Indication:  „Wenn  bei  ein- 
seitiger Taubheit  das  sonst  gut  oder  überhaupt  noch  hörende 
Ohr  durch  eine  längere  Zeit  dauernde  profuse  Eiterung  in  seiner 
Hörflhigkeit  geschädigt  werden  könnte**  war  in  einem  Falle 
^No.  66)  mitbestimmend  für  die  Vornahme  der  Operation.  Leider 
sind  wir  nicht  in  der  Lage,  über  das  funetionelle  Endergebniss 
der  Operation  zu  berichten,  da  sich  die  Patientin  nach  lOtägiger 
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Behandlung  mit  in  Heilang  begriffener  Wunde  der  Behandlang 
entzog.  Zu  diesem  Zeitpunkte  hatte  die  Eiterung  aus  dem  Ohre 
bereits  vollständig  aufgehört  und  das  Gehör  ^sich  soweit  gebessert, 
dass  laute  Stimme  auf  15  cm  Entfernung  und  leise  Stimme 
knapp  vor  dem  Ohre  gehört  wurde,  wahrend  vor  der  Operation 
auch  sehr  laut  gesprochene  Worte  nicht  verstanden  worden  waren. 

Die  Aufmeisselung  des  Warzenfortsatzes  hatte  zur 
Zeit,  mit  welcher  unser  Bericht  beginnt  in  ihren  Grundzügen 
bereits  die  Form  angenommen,  wie  wir  sie  oben  geschildert 
haben,  nur  in  verschiedenen  weniger  wichtigen  Punkten  lehrte 
uns  die  Erfahrung  Verbesserungen  anzubringen  oder  Vorsohlftge, 
die  sich  nicht  bewährten,  wieder  aufzugeben. 

Der  Hautschnitt  wurde  anfangs  noch  rechtwinkelig  und 
mit  seinem  verticalen  Schenkel  über  die  Mitte  des  Proe.  mast. 
nach  abwärts  geführt.  Cosmetische  Rücksichten  veranlassten 
uns,  bis  auf  einige  Millimeter  an  den  Ansatz  der  Ohrmuschel 
heranzurücken,  weshalb  dann  aber  der  horizontale  Schnitt  nach 
rückwärts  verlängert  werden  musste,  um  den  Warzenfortsatz 
auch  nach  hinten  genügend  biossiegen  zu  können,  so  dass  also 
der  Schnitt  die  jetzt  bei  uns  übliche  Form  annahm.  Derselbe 
entspricht  allen  Anforderungen,  da  er  für  die  in  Betracht  kom- 
menden Complicationen  ausreicht.  Bei  beabsichtigter  Blosslegong 
des  Sinus  transversus  gegen  den  Gonfluens  sinuum  zu  wird  der 
Horizontalschnitt  weiter  nach  rückwärts  verlängert. 

Nach  Wegdrängung  des  Periosts  vom  Warzenfortsatz,  soweit 
dasselbe  nicht  schon  durch  Abscesse  abgehoben  war,  zeigte  sich 
die  Corticalis  in  40  Fällen  makroskopisch  unverändert.  Drei- 
mal war  sie  rauh  und  hyperämisch  und  in  31  Fällen  theilweise 
defect,  sei  es,  dass  eine  feine  durch  eine  Granulation  verdeckte 
Fistelöffnung  bestand,  oder  dass  der  Knochen  in  grösserem  Um- 
fange durch  Caries  zerstört  war. 

Die  hintere  Gehörgangswand  wurde  im  Beginne  der 
Berichtszeit  meist  unberührt  gelassen,  später  aber  zugleich  mit 
dem  Warzenfortsatz  theilweise  abgetragen,  da  wir  er- 
kannten, dass  sich  dann  die  abgelösten  Weichtheile  leichter  an- 
legten und  in  Folge  Verkleinerung  der  Wundhöhle  raschere 
Heilung  erfolgte.  In  den  5  Fällen  von  Durchbruch  durch 
diehintereGehörgangs  wand  wurde  dieselbe  selbstverständ- 
lich bis  zur  Fistel  weggenommen. 

Bei  der  grossen  Mehrzahl  unserer  Operationen  war  das  Be- 
streben von  vornherein  daraufgerichtet,  dasAntrum  mastoi- 
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de  am  zu  eröffnen.  Nnr  in  relativ  wenigen  Fällen  beschränk- 
ten wir  nns,  der  Hessler 'sehen  Anregung  folgend,  darauf,  den 
Proc.  mastoid.  auszuräumen  und  wenn  der  Knochen  gegen  die 
Tiefe  zu  gesund  schien,  nicht  weiter  vorzudringen.  Wir  mach- 
ten nun  die  Erfahrung,  dass  diese  nach  Hess  1er  operirten  Fälle 
unserer  Beihe  zwar  sämmtlich  gtlnstig  verliefen,  dass  sie  aber 
keineswegs  in  kürzerer  Zeit  geheilt  wurden,  als  die  mit  Antrum- 
eröffnung,  ja  vielmehr  dass  die  Heilungsdauer  durch- 
.sohnittlich  etwas  länger  ausfiel.  Ausserdem  konnten 
wir  uns  jedesmal  eines  gewissen  beunruhigenden  Gefühles 
nicht  erwehren,  wenn  wir  das  Anfrum  nicht  eröffnet  hatten. 
Aach  wurden  von  anderen  Autoren  Fälle  ohne  Antrum eröffnung 
pahlicirt,  bei  denen  in  Folge  gefahrdrohender  Erscheinungen  das 
Antrum  durch  eine  Nachoperatiou  eröffnet  werden  musste,  um 
die  Ausheilung  zu  erzielen.  Aus  diesen  Gründen  kamen  wir  von 
der  Hessler'schenModification  ab  und  decken  jetzt  wieder 
in  jedem  Falle  das  Antr.  mast.  auf.  Schwartze  (41) 
pflegt  in  Fällen,  bei  denen  die  Symptome  auf  eine  hauptsäch- 
liche Erkrankung  der  Spitze  des  Proc.  mast.  hinweisen,  immer 
zuerst  an  der  Spitze  nach  Eiter  zu  suchen,  dringt  aber  auch  in 
solchen  Fällen  immer  noch  hinterher  bis  zum  Antrum  vor. 

Durchspülungen  der  Paukenhöhle  von  dem  eröffneten 
Antrum  aus  wurden  zu  Beginn  der  Berichtszeit  noch  liie  und  da 
versucht,  da  sie  aber  in  der  Begel  nicht  durchführbar  waren, 
und  der  Verlauf  ergab,  dass  man  ebensogut  ohne  sie  auskommen 
kann,  so  wurden  sie  schliesslich  ganz  aufgegeben.  Ein  Gleiches 
gilt  von  der  Paracentese,  die  Anfangs  in  Fällen  mit  nicht 
durchbrochenem  Trommelfell  an  die  Aufmeisselung  angeschlossen 
wurde. 

Die  Spitze  des  Proc.  mast.  wurde  bei  17  von  den  be- 
schriebenen Fällen  abgetragen. 

Die  Befunde,  die  bei  der  Aufmeisselung  im  Innern 
des  Warzen fortsatzes  gemacht  wurden,  lassen  sich  in  fol- 
gender Weise  gruppiren: 

1.  12  Fälle,  bei  denen  die  Zellen  des  Warzenfortsatzes  m  i  t 
verdickter,  hyperämischer  Schleimhaut  ansgekleidet 
waren. 

2.  23  Fälle,  bei  denen  die  pneumatischen  Räume  mit  ver- 
dickter Schleimhaut  und  Eiter  ausgefüllt  und  auch  die 
Zwischenwände  sehr  morsch  waren  und 

3.  40  Fälle,  bei  denen  sich  im  Warzenfortsatz  eine  grössere 
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oder  kleinere  mit  Granulationen  und  Eiter  geffillte 
Höhle  vorfand.  9  Mal  entfernten  wir  aus  derartigen  Höhlen 
Sequester  von  verschiedener  Grösse. 

Da  diese  3  Gruppen  nur  verschiedene  Grade  einer  und  der- 
selben Erkrankung  darstellen,  so  ist  es  nicht  überraschend,  dass 
die  Fälle  der  ersten  Gruppe,  die  das  Anfangsstadium  darstellen, 
fast  alle  in  der  kürzesten  Zeit  heilten,  während  die  Fälle  der 
beiden  anderen  Gruppen  geringere  Heilungsprocente  und  längere 
HeiluDgsdauer  zeigten. 

Die  Aetiologie  der  9  Fälle  von  Necrose  ergab  2  Mal  Scar- 
latiua,  2  Influenza,  1  Diabetes  mellitus,  während  bei  3  Fällen 
sich  ein  aetiologisohes  Moment  nicht  feststellen  Hess.  2  von 
diesen  letzteren  standen  bereits  in  dem  hohen  Alter  von  64  be- 
ziehungsweise 70  Jahren.  Nach  unseren  Erfahrungen  scheint 
die  Prognose  dieser  Fälle  nicht  ungünstig.  Es  heilten 
nämlich  5  Fälle  in  durchschnittlich  29  Tagen  vollständig  aus, 
einer  kam  erst  später  zur  Heilung,  ohne  dass  uns  die  Dauer  be- 
kannt gegeben  wurde  in  2  Fällen  ist  das  Resultat  unbekannt, 
sie  entzogen  sich  nach  2  resp.  4  Wochen  unserer  Behandlang. 
Nur  t  Fall  (Diabetes)  blieb  ungeheilt. 

Da  der  letztere  Fall  von  einigem  Interesse  ist,  so  will  ich 
ihn  hier  in  Kürze  mittheilen. 

No.  29,  Marie  F.,  eine  23jährige  Arbeiterin  aas  V.  litt  seit  zwei 
Jahren  an  Diabetes,  der  bereits  einen  bedeutenden  Kr&fteverfall  herbeigeführt 
hatte  und  stand  damit  in  Behandlung  einer  internen  Klinik.  £nde  Februar 
1896  entstand  eine  linksseitige  Otitis  media  supp.  acuta,  die  fortgesetzt  starke 
Schmerzen  verursachte.  Einen  Monat  später  bildete  sich  eine  Anschwellung 
am  Proc.  mast.  sin.  aus,  zu  ^er  sich  auch  Oedem  der  linken  Wange  und  der 
Augenlider  gesellte.  Die  Gehörgangsauskleidung  war  stark  geschwellt,  das 
Trommelfell  nicht  sichtbar,  das  Hörvermögen  auf  dem  linken  Ohre  fast  voll- 
ständig aufgehoben,  Weber  nach  links  laterirt. 

Die  lü  Tage  nach  Beginn  der  Anschwellung  vorgenommene  Operation 
entleerte  einen  subperiostalen  Abscess,  die  Corticalis  des  Warzenfortsatzes 
war  bis  auf  eine  Fistel  erbalten,  im  Uebrigen  jedoch  war  der  ganze  Proc. 
mast.  morsch,  mit  Granulationen  durchsetzt  und  enthielt  im  Gentram 
mehrere  kleine  Sequester.  Nach  Abtragung  alles  erkrankten  Knochens, 
wozu  auch  ein  Theil  der  hinteren  Gehörgangswand  gehörte,  lag  der  Sinns 
sigmoides  mit  verdickter  granulirender  Wand  auf  3  cm  Länge  bloss.  -^ 
Nach  der  Operation  war  die  Patientin  zwar  von  ihren  Schmerzen  befrdt 
doch  konnte  trotz  sorgfältigster  Behandlung  keine  Heilung  erzielt  werden, 
da  die  KnochenerkraDkung  immer  noch  weitere  Fortschritte  machte,  und  die 
Patientin  verliess  ungeheilt  die  Klinik. 

Die  im  Proc.  mast.  vorgefundenen  mit  Granulationen  und 
Eiter  angefüllten  Höhlen  communicirten  23  Mal  mit  der 
hinteren  Sohädelgrube,  d.  h.  es  bestand  ein  grösserer  Defect 
im  Knochen  der  Innenwand  des  Warzenfortsatzes  und  zwar  zu- 
meist im  Suleus  des  Sinus  sigmoides. 
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Bei  der  Abtragang  cariöBen  Knochens  wurde  ferner  die 
mittlere  Seh&delgrabe  9  Mal,  die  hintere  Sohftdelgrube 
10  Mal  und  ansserdem  beide  Schädelgraben  zugleich 
6  Mal  eröffnet. 

Schliesslich  wurden  bei  19  Patienten  die  Sohftdelgrnben 
explorativ  auf  gern  eisselt.  Das  geschah  bezüglich  der  mitt- 
leren Schädelgrube  4  Mal,  bezttglioh  der  hinteren  7  Mal  und  be- 
züglich beider  zugleich  8  Mal. 

Im  Ganzen  wurden  also  Eröffnungen  der  Schädelgraben  oder 
Erweiterung  bereits  bestehender  Defecte  vorgenommen  bei  67 
von  76  Patienten.  Da  bei  14  Fällen  beide  Schädelgruben  eröffnet 
wurden,  so  resultiren  also  Alles  in  Allem  81  Blosslegungen 
der  Dura  mater. 

Betrachten  wir  zunächst  die  explorativen  Eröffnungen 
für  sich,  also  diejenigen  Fälle,  bei  denen  die  Schädelhöhle  noch 
durch  eine  mehr  oder  weniger  dicke  Schichte  anscheinend  gesun- 
den Knochens  vom  Erkrankungsherde  im  Warzenfortsatz  getrennt 
war,  so  ist  zu  berichten,  dass  dieser  Eingriff  bei  dreien  von 
den  19  Patienten,  bei  denen  er  zur  Ausftlhrung  kam,  intra- 
cranielle  Complicationen  aufgedeckt  hat,  und  zwar 
1  Mal  in  der  mittleren,  1  Mal  in  der  hinteren  Sohädelgrube  und 
l  Mal  in  beiden.  Die  vorgefundenen  pathologischen  Veränderungen 
bestanden  in  Verdickungen  und  Granulationsbildnng  auf  der 
Dura  mater  and  einmal  in  einem  extraduralen  Abscess.  Es  fragt 
sich  nun,  ob  dieses  Resultat  dazu  berechtigt,  die  durch  Z  auf  al  (51) 
f&r  gewisse  Fälle  empfohlene  explorative  Aufmeisselung  der 
Sohftdelgruben  auch  weiterhin  anzurathen?  Dass  in  3  Fällen 
also  in  15,7o/o  der  in  Betracht  kommenden  Gruppe  Erkrankungen 
der  harten  Hirnhaut,  darunter  ein  epiduraler  Abscess  duröh  die 
Eröffnung  zur  Heilung  gebracht  werden  konnten,  bedeutet  einen 
entschiedenen  Erfolg,  da  beim  Zurückbleiben  derartiger  Herde 
erfahrungsgemäss  die  Gefahr  des  Gehirnabscesses,  der  Meningitis 
und  der  Sinusthrombose  besteht. 

Es  bleibt  nur  zu  erwägen,  ob  die  Eröffnung  der  Schädel- 
hohlen  eine  Schädigung  ftlr  das  betreffende  Individuum  in  sich 
birgt,  und  wenn  dies  der  Fall  ist,  ob  die  Schädigung  durch  die 
eTcntuellen  Vortheile  aufgewogen  werden  könnte.  Soviel  wir 
bisher  zu  beobachten  in  der  Lage  waren  —  die  Zahl  der  Fälle, 
bei  denen  die  Schädelhöhlen  von  uns  eröffnet  wurden,  ist  ausser 
den  hier  besprochenen  eine  ziemlich  grosse  — ,  haben  wir  in 
keinem   Falle   nach  der  Operation  irgend  welche  Er- 
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Boheinnngen  auftreten  gesehen,  die  als  nachtheilige 
Folgen  der  Eröffnung  der  Schädelkapsel  hätten  ge- 
deutet werden  können.  Auch  in  der  Literatur  konnte  iob 
keinen  Bericht  darüber  auffinden,  dass  einem  Patienten  em 
Nachtheil  aus  dem  in  Rede  stehenden  Eingriff  erwachsen  wäre^ 
ausgenommen  in  Folge  grober  Verletzungen  der  Dura,  des 
Gehiiiis  und  des  Sinus  sigmoides,  die  aber  in  ein  anderes  Ca- 
pitel  gehören.  Sollten  kleinere  Verletzungen  der  harten  Hirn- 
haut durch  die  gebrauchten  Instrumente  o^er  durch  scharfe 
Knochensplitter  hie  und  da  vorkommen,  so  sind  sie  nach  Zaufal 
(49)  bei*  der  breiten  Aufmeisselung  des  Warzenfortsatzes  unge- 
fährlich, da  sie  leicht  desinficirt  werden  können,  vorausgesetzt, 
dass  überhaupt  unter  Anwendung  aller  Errungenschaften  unserer 
modernen  chirurgischen  Technik  operirt  wird.  Die  Möglieh- 
keit  der  Fortleitung  der  in  unseren  Fällen  in  der  Regel 
bestandenen  eitrigen  Entzündungen  auf  die  Schädelhöhle  ist  wohl 
vorhanden,  nach  unseren  Erfahrungen  aber  jedenfalls  eine  sehr 
geringe. 

Die  Ansicht  Brieger's  (6),  dass  eine  nach  der  Ausheilung 
solcher  Fälle  auftretende  neuerliche  Infection  des  Mittelohrs  an 
den  des  Knochens  beraubten  Stellen  leichter  auf  das  Schädel- 
innere wird  übergehen  können,  ist  bis  jetzt  nicht  durch  That- 
Sachen  gestützt.  In  unserer  Operationsreihe  beobachteten  wir 
3Fälle(No.  21,  68  und  69),  bei  denen  es  zu  Recidiven  kam  und 
zwar  bei  einem  4,  bei  den  anderen  1  Jahr  nach  der  Operation. 
In  den  Fällen  No.  21  und  69  waren  beide,  im  Falle  No.  68  die 
hintere  Schädelgrube  bei  der  Aufmeisselung  eröffnet  worden. 
Alle  3  Recidiven  heilten  in  wenigen  Tagen  wieder 
vollständig  ohne  intracranielle  Complicationen  nach 
sich  zu  ziehen. 

Um  allen  Bedenken  Rechnung  zu  tragen,  ftlhren  wir  heute 
die  rein  explorative  Eröffnung  der  mitteren  und  hinteren  Schädel- 
grube nur  in  folgenden  Fällen  aus: 

1.  Wenn  die  Knochenerkrankung  bis  in  unmittelbare  Nähe 
der  Tabula  interna  des  Knochens  reicht  und 

2.  wenn  das  constatirte  Krankheitsbild  nicht  durch  den  Ope- 
rationsbefund  im  Warzenfortsatz  seine  ausreichende  Erklärnn^^ 
findet,  besonders  also  bei  vorhandenen  cerebralen  Symptomen  und 
Veränderungen  am  Augenhintergrunde. 

Fassen  wir  nun  die  beiden  anderen  Gruppen  von  zusammen 
48  Patienten  mit  59  Eröffnungen  ins  Auge,  bei  denen  der  erkrankte 
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Knochen  die  Wegleitung  in  die  Sohädelhöhle  ergab  oder  sefaon 
bestehende  Defecte  erweitert  wurden,  so  ergiebt  sich,  dass  durch 
dieselben  40  Mal  intraoranielle  Complicationen  auf- 
gedeckt wurden,  während  14  Mal  die  Dura  mater  oder  Sinus- 
wand  makroskopisch  noch  nicht  verändert  war.  Es  bestand: 
Pachymeningitis  supp.  externa  (die  harte  Hirnhaut  oder 
die  äussere  Sinuswand  entzündet,  hjrperämisoh ,  verdickt,  oder 
mit  Granulationen  bedeckt)  29  Mal,  extradurale  Eiter- 
ansammlung 7  Mal,  davon  2  in  der  mittleren  Schädelgrube, 
Sinnsthrombose  4  Mal. 

Von  sämmtlichen  überhaupt  aufgedeckten  intracra- 
niellen  Complicationen  entfällt  die  bei  Weitem  grösste  Zahl, 
nämlich  40  auf  die  hintere  Schädelgrube,  nur  4  kom- 
men anf  die  mittlere,  so  dass  sich  also  die  Durchbrüche  in 
die  mittlere  Schädelgrube  zu  denen  in  die  hintere  verhalten  wie 
1 :  10.  Von  den  operirten  Patienten  litten  52  o/o  an  Erkrankungen 
der  hinteren  und  4'Vo  an  Erkrankungen  der  mittleren  Schädelgrube. 

Diese  Zahlen  sprechen  eindringlicher  als  es  Worte  thun 
könnten,  ibr  den  hohen  Werth  der  von  uns  geübten  breiten  Er- 
öffnung des  Warzenfortsatzes,  bei  welcher  ein  Uebersehen  von 
Knoehenerkrankungen  oder  Eiteransammlungen  im  Proc.  mast. 
oder  in  seiner  Umgebung  nicht  so  leicht  vorkommen  kann.  An- 
gesichts solcher  Zahlen  —  und  andere  Autoren  haben  ähnliche 
Erfahrungen  gemacht  —  klingt  es  verwunderlich,  wenn  z.  B. 
Mar  eh  and  (29)  sagt:  „Bei  den  Otitiden  sind  endocranielle 
Complicationen  selten.^  Es  erscheint  uns  unfassbar,  wenn  immer 
noch  von  Zeit  zu  Zeit  die  Rückkehr  zu  dem  nur  das  Antrum 
mast.  eröffnenden  engen  Canal  empfohlen  wird,  dass  wir  in 
einer  in  Ha ug's „Klinischen Vorträgen*'  erschienen  Arbeit  Victor 
Lange's  (26)  lesen:  „Die  kleinen  Oeffnungen  im  Knochen  sind 
in  der  Regel  —  und  das  bestätigen  meine  Operationen  —  ge- 
nügend." „Bei  den  acuten  Fällen  haben  wir  es  in 99 unter  100 
Fällen  mit  einem  circumscripten  Leiden  zu  thun ;  daher  brauchen 
die  Oeffnungen  nicht  so  gross  zu  sein.^  Dagegen  bestätigen 
unsere  Operationen,  dass  wir  es  in  56 ''/o  der  acuten  Fälle,  die 
zur  Operation  kamen,  mit  Complicationen  zu  thun  hatten,  von 
deren  Vorhandensein  wir  uns  durch  den  Augenschein  überzeugen 
konnten,  dass  also  Lange  in  Folge  der  von  ihm  geübten  Ope- 
rationsmethode über  Art  und  Ausbreitung  des  vorliegenden  Pro- 
eesses  nicht  ins  Reine  gekommen  ist. 

Fanden   wir   nach  Eröffnung  der  Schädelgruben  die  Dura 
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mater  oder  die  Sinuswand  erkrankt,  so  wurde  der  Knochen  so 
weit  abgetragen,  bis  diese  Gebilde  normales  Aussehen  bekamen. 
Granulationen  wurden  vorsichtig  mit  dem  scharfen  Löffel  ab- 
gekratzt. 

Bei  der  Biossiegang  des  Sinus  sigm.  kam  es  4  Mal  zu  unbeab- 
sichtigter Verletzung  dieses  Blutleiters  und  zwar  in  einem  Falle 
von  Meningitis  (No.  7)  beim  Freilegen  der  Dura  des  Kleinhirns  nach 
hinten  vom  normalen  Sinus,  in  dem  2.  Falle  (No.  35)  beim  Frei- 
machen des  mit  Granulationen  bedeckten  Sinus  durch  Abreissen 
eines  adhftrenten  Knochensplitters;  dieser  Patient  fieberte  8  Tage 
nach  der  Operation  durch  2  Tage  —  jedoch  in  Folge  einer 
Hausinfection  mit  Angina,  die  an  der  Klinik  zeitweise  endemisch 
auftritt.  In  dem  3.  Falle  (No.  49)  geschah  die  Verletzung  bei 
einem  Patienten,  dessen  sonst  unveränderter  Sinus  so  stark  vor- 
gelagert war,  dass  er  der  papierdünnen  hinteren  Wand  des  sehr 
kleinen  Antrum  mast.  anlag,  wo  also  die  Raumverhältnisse  sehr 
beschränkte  waren  und  schliesslich  im  4.  Falle  (No.  65)  mit  ver- 
dickter, granulirender  Sinus  wand,  als  die  erkrankte  Spitze  des 
Proc.  mast.  abgetragen  wurde.  In  den  beiden  letzteren  Fällen 
erfolgte  die  Heilung  anstandslos  in  20  resp.  34  Tagen.  Es  muss 
zugestanden  werden,  dass  alle  diese  Verletzungen  bei  langsamem 
Operiren  gewiss  vermieden  worden  wären;  es  handelte  sich  aber 
in  der  Regel  bei  diesen  Verletzungen  um  Fälle,  bei  denen  wir 
aus  verschiedenen  Grflnden  die  Operation  möglichst  rasch  zn 
Ende  bringen  wollten:  So  im  ersten  Falle,  um  eine  bewusstlose 
Patientin,  wo  nur  wegen  der  Möglichkeit  des  Vorhandenseins 
eines  Hirnabscesses  operirt  wurde,  im  2.  Falle  um  ein  Kind,  das 
beim  Ausräumen  des  Proc.  mast.  in  eine  länger  dauernde  As- 
phyxie verfallen  war,  beim  3.  Falle  um  einen  54jährigen  Mann 
mit  einem  Herzfehler  und  Arteriosklerose. 

Ausser  in  Folge  dieser  unbeabsichtigten  Verletzungen  kam 
noch  eine  Sinusblutung  vor  in  einem  Falle  (No.  39),  bei  dem  der 
S- formige  Blntleiter  wegen  Verdacht  auf  Thrombose  mit  dem 
Soalpell  eröflFnet  wurde,  sich  jedoch  als  nicht  erkrankt  erwies. 
Die  Thrombose  sass  vielmehr  wie  die  Section  ergab  in  den  beiden 
Sinus  cavernosi. 

In  allen  diesen  Fällen  von  zufälliger  oder  beabsichtigter 
Sinusblutung  stand  die  Blutung  sehr  rasch  auf  Tamponade,  so 
dass  sogar  in  einem  Falle  noch  die  unterbrochene  Operation 
durch  Eröffnung  des  Antrums  zu  Ende  geführt  werden  konnte. 
Wir  haben  auch  im  Verlaufe  dieser  Fälle  keinerlei  Erscheinungen 
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beobachtet,  die  auf  die  Siaasverletzung  hätten  zurückgeführt  wer- 
den können.  Trotzdem  sind  wir  weit  davon  entfernt,  eine  Sinns* 
Verletzung  als  ein  gleiohgiltiges  Ereigniss  zu  betrachten,  einer- 
seits weil  dadurch  eine  Thrombose  des  Blutleiters  erzeugt  werden 
kann,  die  sich  auch  auf  die  anderen  Sinuse  fortpflanzt  (Hoff- 
mann  [17]),  oder  die,  wenn  sie  auch  anfangs  gutartig  war, 
nachträglich  inficirt  werden  kann  (Müller  [33])  und  andererseits, 
weil  Fälle  bekannt  sind,  bei  denen  sich  an  eine  Verletzung  des 
Sinus  direct  eine  infectiöse  Sinusthrombose  anschloss  (Rosa  [37], 
Grunert  und  Zeroni  [14]). 

Eine  nicht  zu  unterschätzende  Gefahr  der  Sinuseröffnung  ist 
auch  die  von  Kuhn  (24)  zuerst  beobachtete  Luftembolie. 
Wenn  auch  dieser  letzte  Fall  von  mancher  Seite  als  nicht  be- 
weisend betrachtet  wurde,  so  dass  sogar  Leutert  (28)  die  Er- 
öffnung des  Sinus  sigm.  zu  diagnostischen  und  therapeutischen 
Zwecken  empfehlen  zu  können  sich  berechtigt  glaubte,  so  wurde 
das  Bestehen  einer  solchen  Gefahr  —  die  bekanntermaassen 
auch  bei  der  Eröffnung  der  Axillar-  oder  Jugularvene  vorhanden 
ist  —  von  anderer  nicht  minder  maassgebenden  Seite  anerkannt 
und  in  letzter  Zeit  auch  von  Edgar  Meier  (30)  an  der  Hand 
einer  vollständig  einwandfreien  Beobachtung  ausser  Frage  ge- 
stellt Offenbar  hängt  das  Zustandekommen  des  Lnfteintrittes 
in  den  Sinus  ab  von  den  zuerst  von  Schwartze  (39),  später 
auch  von  Jansen  (25)  und  Körner  (22)  gesehenen  Respi- 
rationsbewegungen dieses  Blutleiters.  Nach  Genzmer  (7) 
n.  a.  ist  der  bei  plötzlichen  tiefen  Inspirationen  entstehende  nega- 
tive Druck  im  Gef&ssrohr  das  wichtigste  Moment  für  diesen 
Vorgang. 

An  dieser  Stelle  möge  eine  Beobachtung  Erwähnung  finden, 
die  bisher  von  anderer  Seite  nicht  gemacht  worden  zu  sein  scheint. 
Es  handelt  sieh  um  den  Fall  No..  49,  einen  54jährigen  Mann,  mit 
stark  vorgelagertem  Sinus  sigm.,  der  bereits  bei  den  Sinus- 
verletzungen erwähnt  wurde.  Als  der  Blutleiter  auf  eine  Fläche 
von  ca.  1  om''^  freigelegt  war,  bemerkte  ich,  dass  er  plötzlich 
ganz  zusammenklappte,  um  sich  einen  Moment  später  wieder 
prall  zu  füllen.  Ein  Blick  auf  den  Hals  des  Patienten,  der 
wegen  eines  Herzfehlers  nicht  tief  narcotisirt  worden  war,  be- 
lehrte mich,  dass  soeben  eine  Schlnekbewegung  abgelaufen  sein 
musste,  da  der  Kehlkopf  gerade  eine  absteigende  Bewegung 
maohte.  Kurze  Zeit  darauf,  als  ich  wiederum  den  Sinus  ins 
Auge  gefasst  hatte,  wiederholte  sich  dasselbe  Spiel,  diesmal  ganz 
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dentlieh  einen  Moment  nach  dem  Ablauf  einer  kräftigen  Sohlnek- 
bewegung.  leh  kann  mir  diese  Erscbeinnng  nur  so  erklären, 
dass  durch  die  mit  dem  Schlingact  verbundene  Contraction  der 
Schlandmnsoulatar  der  Inhalt  der  Jngalarvene  gegen  das  Herz 
zu  ausgepresst  wurde,  wodurch  in  derselben  negativer  Drnck 
entstand,  in  Folge  dessen  der  Sinus  sigm.  sieh  rasch  nach  unten 
entleerte  und  daher  zusammenfiel,  im  nächsten  Augenblick  aber 
natürlich  wieder  durch  venöses  Hirnblut  gefüllt  wurde.  Wäre 
nun  die  gerade  in  diesem  Falle  passirte  Eröffnung  des  Sinns 
mit  einer  derartigen  Schluokbewegung  zusammengefallen,  so  wäre 
es  unzweifelhaft  zur  Aspiration  von  Luft  in  den  Kreislauf  ge- 
kommen. 

Es  wird  empfohlen,  zur  Vermeidung  derartiger  böser  Zufälle 
vor  Eröffnung  des  Sinus  die  Unterbindung  der  Jugularis  in  allen 
Fällen  vorzunehmen,  in  denen  kein  fester  Verschluss  des  Blut- 
weges  in  der  Richtung  nach  dem  Herzen  nachgewiesen  ist.  Wir 
glauben  dem  Entstehen  der  Luftembolie  am  sichersten  dadurch  vor- 
zubeugen, dass  wir  den  Sinus  sofort  nach  geschehener  Verletznng 
mit  dem  Finger  comprimiren,  der  hierauf  rasch  durch  einen  Jodo- 
formgazetampon ersetzt  wird.  Andererseits  wurden  in  letzter  Zeit 
von  Witling  (43)  und  unabhängig  von  diesem  von  Edg.  Meier 
(30)  Vorschläge  gemacht,  die  ein  Operiren  am  Sinus  unter  Blut- 
leere ermöglichen  sollen,  darin  bestehend,  dass  der  breit  bloss- 
gelegte  Sinus  zunächst  nach  unten  und  nach  Ausdrücken  des 
Inhaltes  nach  oben  zu  durch  zwischen  Knochen  und  Blutleiter 
eingeführte  Tampons  comprimirt  wird,  worauf  die  Diagnose 
durch  Abtasten,  eventuell  Eröffnung  gesichert,  und  falls  noth- 
wendig  die  Ausräumung  vorgenommen  werden  kann.  Die  wei- 
tere Prüfung  dieser  letzteren  Vorschläge  wird  jedenfalls  erst  er- 
geben, ob  sie  ftir  die  Diagnose  und  Therapie  der  Sinnsthrombose 
den  Wei*th  besitzen,  den  sie  auf  den  ersten  Blick  zu  haben 
scheinen. 

Unsere  Erfahrungen  auf  dem  Gebiete  der  Sinusoperationen 
haben  uns  gelehrt,  die  explorative  Eröffnung  des  Sinus 
sigm.  auf  das  Mindestmaass  zu  beschränken  und  nur  dann  aus- 
zuführen, wenn  in  anderer  Weise  keine  Sicherheit  über  die  Art 
des  Inhaltes  des  Gefässes  zu  erlangen  ist.  Bei  verdächtiger  Be- 
schaffenheit der  Sinuswand  ohne  anderweitige  Symptome  für  eine 
Thrombose  wird  in  der  Regel  erst  der  Verlauf  nach  der  Auf- 
meisselung  abgewartet.  Erweist  sich  die  Eröffnung  als  nothwen- 
dig,  so  wird  sie  unter  beständiger  Berieselung  mit  Sublimatlösung 
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(t :  1000)  und  unter  BereithaltUDg  eines  Jodoformgazetampons  zur 
sofortigen  Tamponade  ausgef&hrt. 

Anschliessend  sollen  hier  noch  die  durch  die  acuten  Mittel- 
ohrentzündungen unserer  Reihe  veranlassten  Sinusthrombosen 
besprochen  werden.  Es  sind  dies  im  Ganzen  5  Fälle  und  zwar 
zwei  gutartige  und  drei  infectiöse  Thrombosen.  Die 
beiden  ersten  Fälle  bestätigen  die  von  Zaufal  (46  und  47)  auf- 
gestellte und  durch  mikroskopische  Untersachangen  erhärtete 
Behauptung,  dass  es  häufig  infolge  von  Pachymeningitis  externa 
zur  Entwickelung  ^einer  mehr  gutartigen  Thrombose  kommt, 
welche  ganz  symptomlos  verläuft  und  mit  der  Entleerung  des 
Abscesses  vollständig  heilt,  wenn  nicht  infectiöse  Momente  den 
eitrigen  oder  jauchigen  Zerfall  des  Thrombus  bedingen*^.  Diese 
Fälle  sind  folgende: 

No.  46.  R.  Johanna,  33j&hrige  Landwirtbagattin ,  die  3  Monate  vor 
Aufnahme  angeblich  nach  Influenza  unter  Schmerzen  im  rechten  Ohre  und 
in  der  rechten  Kopfh&lfte  an  Ansfluss  rechterseits  erkrankte.  14  Tage  vor 
Aufnahme  bildete  sich  eine  Anschwellung  hinter  dem  rechten  Ohre.  Wäh- 
rend der  Reise  nach  Prag  traten  plötzlich  heftige  Schmerzen  im  linken  Knie- 
gelenke auf.  —  Wir  fanden  eine  fiuctuirende  Anschwellung  über  dem  rechten 
Warzenfortsatz  und  im  äusseren  Qehörgang  Vorwölbung  der  hinteren  oberen 
Gehörgangswand,  das  Trommelfell  entzündet,  perforirt,  das  Gehör  stark  herab- 
gesetzt. Die  Haut  an  der  vorderen  Fläche  des  linken  Kniegelenkes  war  ge- 
schwollen, druckschmerzhaft,  die  Bewegung  des  Gelenkes  beschränkt.  Morgen- 
temperatur 36,4.  Abendtemperatur  37,9.  Augenhintergrund  normal.  Bei 
der  2  Tage  nach  der  Aufnahme  vorgenommenen  Operation  fand  sich  nebst 
grossem  subperiostalem  Abscess  und  Defect  in  der  Corticalis  eine  grosse 
Granulationshöhle  im  Proc.  mast.  und  eine  zweite  über  dem  Sin.  sigm.,  der 
in  Folge  der  Zerstörung  der  Sulcuswand  blosslag  und  stark  verdickte  mit 
Granulationen  bedeckte  Wände  zeigte.  Er  wurde  auf  4  cm  Länge  nach  oben 
und  unten  freigelegt  und  dann  auf  3  cm  Länge  eröffnet  Im  Innern  war 
kein  Blat,  kein  andersartiger  Inhalt,  nur  nach  oben  am  Knie  ein 
solider  Thrombus  zu  constatiren.  Nach  der  Operation  keine  erhöhte  Tempe- 
ratur mehr,  das  linke  Kniegelenk  war  nach  2  Tagen  abgeschwollen,  schmerz- 
frei und  vollkommen  beweglich.  Beim  ersten  Verbandwechsel  hatte  die  Secre- 
tioD  bereits  sistirt  und  war  das  Gehör  annähernd  normal,  so  dass  Fat  am 
Tierzehnten  Tage  vollständig  geheilt  entlassen  werden  konnte. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  eines  excidirten  Stückchens  der 
Sinuswand  ergab:  Ungefähr  zehnfache  Verdickung  gegen  das  Normale,  Granu- 
l&tioDsbildung  an  der  Knochenseite,  starke  entzündliche  Infiltration  durch  die 
ganze  Wanddicke,  die  gegen  die  Innenseite  zu  geringer  wurde.  Intima  auf 
deo  Präparaten  nicht  deutlich  erkennbar,   nirgends  Theile  eines  Thrombus. 

No.  74.  W.  Marie,  46jährige  Arbeiterin,  die  vor  3  Monaten  mit 
SchQttelfrost  und  Schmerzen  im  linken  Obre  erkrankte.  14  Tage  später 
Ohrenfluss  und  kurz  darauf  Anschwellung  hinter  dem  linken  Ohre.  ~  Wir 
<:oQstatirten  Infiltration  der  Haut  der  Warzenfortsatzgegend,  eitrige  Secretion, 
Vorwölbnng  der  hinteren  Gehörgangswand,  Trommeltell  fast  nicht  zu  sehen. 
Gehör  stark  herabgesetzt.  Temperatur  ständig  einige  Zehntel  über  37<>.  Bei 
<lf^r  Operation  fanden  wir  unter  der  nicht  durchbrochenen  Corticalis  einen 
(l[ro8sen  Granulationsherd,  der  mit  dem  Antrum  zusammenfloss  und  in  welchem 
<ier  Sinus  freilag.  Die  mit  Granulationen  bedeckte  äussere  Wand  wurde  frei- 
%f^  bis  sie  normales  Aussehen  darbot.  An  einer  Stelle  gegen  die 
spitze  des  Warzenfortsatzes  zu  war  die  Gefässwand  zerstört 
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und  drang  Eiter  heraas.  Nach  Entfernung  der  daselbst  Hegenden  Granu- 
lationen konnte  man  eine  Sonde  in  das  Gefässlumen  einführen  und  eine  Strecke 
weit  nach  auiwärts  verschieben,  bis  man  auf  eine  obturirende  Masse  stiess.  - 
Die  Heilung  erfolgte  in  diesem  Falle  mit  Wiederherstellung  des  Qehöra  inner- 
halb 30  Tagen. 

In  einem  dritten  Falle  No.  66  fanden  wir  bei  der  Operation  den  Sinu» 
der  rechten  Seite  derb,  nicht  eindrückbar  und  vermutheten  in  diesem,  sowie 
noch  in  einigen  anderen  F&llen  von  perisinuOsem  Abscess  mit  starker  Ver- 
dickung der  äusseren  Sinuswand  gutartige  Thrombose,  da  aber  für  eine 
Function  oder  Spaltung  die  vorhandenen  Symptome  keine  Berechtigung  gaben, 
so  konnten  wir  eine  BestatigUDg  unserer  Annahme  nicht  erlangen.  Der  Ver- 
lauf nach  der  Operation  war  ein  günstiger. 

Was  die  beiden  ersten  Fälle  betriflft,  so  muss  man  für  Nr.  46 
einen  gutartigen  Thrombus  in  der  Gegend  der  Umbiegungsstelle 
in  den  Sin.  transversus  annehmen,  der  den  Blutstrom  aufhielt, 
so  dass  der  centralwärts  gelegene  Theil  blutleer  erschien,  wäh- 
rend der  Befund  im  Falle  Nr.  74  dafür  spricht,  dass  nur  ein  Theil 
des  Thrombus  eitrig  zerfiel  und  durch  den  entstandenen  Durch- 
bruch  der  Gefässwand  in  den  Warzenfortsatz  entleert  wurde,  wäh- 
rend sich  der  gegen  den  S.  transversus  zu  gelegene  Theil  or- 
ganisirte. 

Von  den  drei  infeotiösen  Thrombosen  betraf  der  eine 

'No.  54  einen  24jährigen  Arbeiter  M.  Franz,  der  10  Tage  vor  der  Aut- 
nähme  nach  einer  ErkältuDg  unter  Schmerzen  und  Ausfluss  links,  Schlaff 
Appetitlosigkeit  und  Fieber  erkrankt  war,  und  bei  dem  wir  Druckschmerz* 
haftigkeit  und  Schwellung  am  Warzenfortsatz,  starke  Eiterung  aus  dem  linken 
Ohre,  Vorwöibung  im  Gehörgang,  Entzündung  des  Trommelfells,  Herabsetzuu!; 
der  Hörfäbigkeit  und  Temperatursteigerung  bis  38,8  beobachteten.  —  Die 
Aufmeisselung  des  Warzenfortsatzes  ergab  unveränderte  Corticaiis,  in  den 
Zellen  theils  geschwollene  Schleimhaut,  theils  etwas  Eiter,  gelbe  Verfärbung 
des  Knochens,  starke  Vorlagerung  des  Sin.  sigm.,  seine  Wand  verdickt, 
granulirend  ohne  Pulsation.  Nach  den  vorausgegangenen  Erscheinungen 
glaubten  wir  keine  ßerechtigung  zur  Eröffnung  des  Sinus  zu  habeu  und  be- 
schlossen abzuwarten.  Als  aber  nach  der  Operation  die  Schmerzen  anhielten, 
das  Fieber  continuirlich  hoch  blieb,  beschlossen  wir  trotz  des  Fehlens  für 
Sinusthrombose  characteristischer  Symptome  und  trotz  normalen  Augenhinter- 
gnindes,  die  Sinusoperation  mit  Jugularisunterbindung  vorzunehmen,  erhielten 
aber  von  den  Angehörigen  des  Patienten  dazu  nicht  die  Erlaubniss,  weshalb 
der  Kranke  nach  Hause  entlassen  werden  musste,  wo  er  9  Tage  nach  der 
Warzenfortsatzaufmeisselung  gestorben  sein  soll.  Die  von  uns  beabsichtigte 
Operation  hätte  vielleicht  den  letalen  Ausgang  noch  hintanhalten  können. 

Der  zweite  Fall  No.  30  wurde  durch  die  Operation  geheilt  und  ist  be- 
reits  früher  durch  Zaufal  (50)  veröffentlicht  worden,  ich  kanu  mich  daher 
auf  ein  kurzes  Referat  beschränken. 

S.Franz,  17  jähriger  Kerkersträfling,  litt  seit  6  Wochen  an  starken 
rechtsseitigen  Ohren-  und  Kopfschmerzen,  seit  4  Wochen  an  eitrigem  Aus- 
üuss  aus  dem  rechten  Ohre.  —  Die  wichtigsten  Symptome  bei  der  Aufnahme 
waren  folgende :  Dicker,  eitriger  Ausfluss  aus  dem  rechten  Ohre,  Perforation 
im  vorderen,  unteren  Quadranten,  Scbmerzbaftigkeit  des  äusserlich  unver- 
änderten Proc.  mast.  bei  Percussion,  allgemeine  Prostration  der  Kräite,  leichte 
Unbesinnlichkeit,  Nacke n steif h eit ,  träge  Keaction  der  erweiterten  Pupillen, 
Paralyse  der  Blase,  Puisverlangsamuog  bis  auf  46  Schläge,  Schmerzen  io 
der  rechten  unteren  Extremität  ohne  bestimmte  Localisation.  Keine  Schüttel- 
fröste, keine  Veränderungen  am  Augenhintergrund.  —  Bei  der  Operation 
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fand  sich  Eiter  in  den  tiefen  hinteren  Zellen  des  Warzenfortsatzes ,  bei  der 
Eröffnung  des  Sulcns  sin.  sigm.  entleerte  sich  ein  perisinnöser  Abscess. 
Der  Sinns  wurde  blossgele^,  mit  der  Scheere  eröffnet,  die  laterale  Wand 
ausgeschnitten  nnd  die  in  ibm  befindlicben  iauchigen  Massen  entfernt. 
Hierauf  wurde  die  Vena  jugularis  in  der  uöhe  des  Schildknorpeis  unter- 
bunden. —  Nach  der  Operation  dauerte  das  septische  Fieber  an,  es  kam  zur 
Ausbildung  eines  grossen  metaatatischen  Abseesses  zwisehendenlinken 
Glutaeen,  der  4  Wochen  nach  der  ersten  Operation  gespalten  wurde,  und 
znr  Entstehung  eines  rechtsseitigen  Thoraxempyems  führte,  daä  weitere 
ö  Wochen  später  durch  Function  entleert  wurde,  worauf  ohne  weitere  Tem^* 
ratursteigerung  völlige  Heilung  eintrat.  ~  Die  Operationswunde  der  Jugularis- 
Unterbindung  war  bereits  8  Tage,  die  der  Trepanation  6  Wochen  nach  der 
Sionsoperation  geheilt.  Auch  die  Secretion  hatte  voUst&ndig  aufgehört,  die 
Perforation  war  geschlossen  und  das  Hörvermögen  auf  10  m  FlQsterstimme 
gebessert 

Der  dritte  Fall  endlich,  No.  40,  endete  letal  und  findet  daher  unter 
den  Todesfällen  seine  Besprechung. 

Von  den  in  unserer  Operationsreihe  enthaltenen  Gehirn- 
complicationen  verdienen  zwei  wegen  ihres  recht  interessan- 
ten Verlaufes  besondere  Beschreibung,  wenn  dieselben  auch  in- 
sofern dunkel  blieben,  als  eine  Autopsie  weder  durch  Operation, 
noch  post  mortem  stattgefunden  hat. 

No.  16,  Jobann  Z.,  .^.^jäbriger  Bauer  aus  0.  erkrankte  vor  3  7«  Mon. 
nach  einer  Erkältung  unter  Scbüttelfrost  mit  Schmerzen  im  linken  Obre  und 
Äusfluss.  3  Wochen  vor  der  Aufnahme  trat  nach  abermaligem  Schüttelfröste 
dorch  3  Tage  Bewosstlosigkeit  ein.  Seither  war  Patient  vergesslich,  konnte 
sich  nicht  mehr  so  gut  ausdrücken  wie  früher,  litt  an  Schmerzen  im  Hinter- 
kopf und  Scblaflosigkeit.  —  Unsere  Untersuchung  ergab  ausser  linksseitiger 
acuter,  eitriger  Mittelohrentzündung  und  einer  Anschwellung  und  Schmerz- 
haftigkeit  des  linken  Sternoclavicular-  und  Schultergelenkes  normale  körper- 
liche Verhältnisse.  —  Verschiedene  vore^ezeigte  Gegenstände  konnte  Patient 
nicht  beim  Namen  nennen  oder  er  bezeichnete  sie  falsch  oder  umschrieb  die 
Bezeichnung.  Lesen  und  Schreiben  war  ziemlich  gut  möglieb.  Der  Augen- 
bintergrund  war  normal.  —  Die  vorgenommene  AufmeisselunK  er^ab  £iter 
und  Granulationen  im  Warzen forts atz,  Pachymeningitis  supp.  ext ,  die  Sinus- 
wand biossliegend,  mit  Granulationen  bedeckt.  Die  freigelegte  Dura  der 
mittleren  Schädelgrube  war  anscheinend  normal.  Nach  der  Operation  nahmen 
die  Kopfschmerzen  und  die  Sprachstörung  zu,  Pat.  versprach  sich  sehr  häufig, 
articulirte  beim  Lesen  sehr  undeutlich  und  3  Wochen  später  war  es  ganz 
uDmöglich,  den  Patienten  zu  verstehen.  —  Trotz  dringenden  Zuredens,  sich 
Docbmala  operiren  zu  lassen,  verweigerte  Patient  jeden  weiteren  Eingriff  nnd 
musste  auf  sein  Verlangen  in  seine  Heimath  entlassen  werden,  wo  er  bald 
nach  seiner  Ankunft  starb. 

Zweifellos  bestand  in  diesem  Falle  ein  Abscess  im  linken 
Schl&fenlappen,  der  aber  zur  Zeit  der  Aufmeisselung  ausser 
der  Spraebstörnng,  die  aueb  anf  den  extraduralen  Abscess  be- 
zogen werden  konnte,  keine  Symptome  gezeigt  hatte.  Da  auch 
die  Dura  der  mittleren  Sohftdelgrnbe  von  normalem  Aussehen 
war,  keinerlei  Lahmungen,  keine  Veränderungen  am  Augen- 
hintergrund  bestanden,  so  hielten  wir  uns  damals  nicht  fbr  be- 
rechtigt, die  Dura  zu  spalten  und  den  linken  Schläfenlappen  zu 
exploriren. 
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No.  45,  G.  Oscar,  46  Jahr  alter  Beamter  aus  R.  klagte  seit  3  Wochen 
vor  seiner  ersten  Aufnahme  über  Schwerhörigkeit  und  Sansen  im  rechten  Ohre 
ohne  Schmerzen  und  Ausüuss.  —  Bei  der  Untersuchung  fanden  wir  an  der 
rechten  Halsseite  harte  geschwollene  Lymphdrüsen,  der  Proc.  mast.  war  nicht 
verändert,  nicht  druckempfindlich,  das  Trommelfell  geröthet,  verdickt.  Weber 
wurde  nach  rechts  laterirt,  Rinne  war  rechts  negativ,  die  Uhr  wurde  im 
Gontact  mit  der  Ohrmuschel  gehört,  die  Knochenleitung  für  die  Uhr  war  er- 
halten, laute  Stimme  wurde  auf  0,25  m,  Flüsterstimme  vor  dem  Ohre  unsicher 
gehört.  Der  Augenhintergrund  war  normal,  —  Die  Paracentese  entleerte 
etwas  eitriges  Secret.  —  1 4  Tage  später  traten  zeitweilige  Schmerzen  knapp 
hinter  dem  rechten  Proc.  mast.  auf,  die  Haut  war  daselbst  etwas  verdickt. 
Die  hintere  obere  Gehörgangswand  war  vorgewölbt,  geringe  Secretion  ans 
dem  Obre  seit  der  Paracentese  dauerte  fort,  das  Trommelfell  war  entzündet,  im 
oberen  Theile  stark  ausgebucbtet.  Kein  Fieber.  —  Nachdem  diese  Erachei- 
nungeu  eine  Woche  hindurch  unverändert  blieben,  wurde  die  Aufmeisse- 
lung  des  Warzenfortsatzes  beschlossen.  Die  Corticalis  zeigte  keine  Ver- 
änderung, die  Zellen  waren  theils  mit  serös-eitrigem  Secret,  theils  mit  weisa- 
grauen  schlaifen  Granulationsmassen  gefüllt,  der  Knochen  morsch,  im  Antmm 
Eiter.  Die  blossgelegte  äussere  Wand  des  Sin.  sigm.  war  normal.  —  Der 
Verlauf  nach  der  Operation  war  günstig.  Schon  beim  ersten  Verbandwechsel 
bestand  keine  Secretion  mehr,  das  Trommelfell  war  blass,  das  Gehör  hatte 
sich  für  laute  Stimme  auf  1  m  gebessert.  10  Tage  nach  der  Operation  war 
auch  die  retroauriculäre  Wunde  geschlossen  und  Patient  wurde  bei  voll- 
kommenem Wohlbefinden  nach  Hause  entlassen.  —  Als  er  sich  14  Tage 
später  wieder  vorstellte,  bestand  wiederum  geringe  eitrige  Secretion  aus  dem 
Ohre  und  war  die  Hörfähigkeit  wiederum  zurückgegangen.  Nach  3  Wochen 
langem  unveränderten  Befinden  machte  sich  eine  rechtsseitige  Facialis- 
parese  bemerkbar,  die  allmählig  zunahm,  auch  stellte  sich  eine  Ungeschick- 
lichkeit der  linken  Hand  ein,  (die  übrigens  nach  nachträglicher  Angabe  des 
Pat.  auch  schon  4—6  Wochen  vor  der  Operation  als  eine  Art  Taubheit  in 
der  linken  Hand  bestanden  hatte).  Bald  darauf  Kopfschmerz  und  schleudernde 
Bewegungen  im  linken  Bein,  ferner  rasche  Abnahme  des  Körpergewichtes. 
Frösteln  des  Abends.  4  Wochen  nach  Beginn  dieser  letzteren  Erscheinungen 
liess  sich  Pat.  wieder  auf  die  Klinik  aufnehmen  und  wir  konnten  folgenden 
Befund  feststellen:  Der  rechte  Facialis  gelähmt  in  allen  Aesten.  Aus  dem 
rechten  Ohre  genüge  Secretion  —  das  Trommelfell  total  defect.  Weber 
wurde  nach  links  laterirt,  Rinne  war  negativ.  Die  Uhr  wurde  nur  von  der 
Schläfe  und  vom  Warzenfortsatz  aus  gehört,  die  Stimmgabelprüfung  ergab 
völlige  Taubheit  für  Töne  von  16— 4096  Schwingungen.  Die  Untersuchung 
des  Augenhintergrundes  (Prof.  Czermak)  ergab,  dass  beiderseiu  die  innere 
Papillen  half te  etwas  verschleiert  und  grauröthlicb  verfärbt  war.  (»Zwar  noch 
keine  Stauungspapille,  möglicher  Weise  aber  der  Beginn  ihrer  Entwicklung  ") 
Die  linke  obere  und  untere  Extremität  waren  paretisch,  die 
Sensibilität  nirgends  gestört.  —  Am  sechsten  Tage  nach  der  Aufnahme 
epileptiforme  Krämpfe,  die  in  der  linken  Hand  begannen,  sich  dann  auf 
Unter-  und  Oberarm  und  schliesslich  auf  die  linke  untere  Extremität  aus- 
breiteten, während  das  Bewusstsoin  erhalten  blieb.  Hierauf  keine  Verände- 
rung im  Befinden.  Es  wurde  eine  Schmierkur  eingeleitet  und  Jodkali  verab- 
reicht. Am*  zehnten  Tage  trat  auffallendes  Wohlbefinden  ein,  der  Gang  war 
etwas  sicherer,  doch  folgten  nach  zwei  Tagen  wieder  Kopfschmerzen  und 
leichte  Temperatursteigerung,  die  in  der  Folge  anhielten.  Die  Untersuchung 
der  Lungen  crjgab  Infiltration  der  rechten  Lungenspitze,  das 
Sputum  enthielt  Tuberkelbacillen.  —  Da  durch  die  wiederholte  auch 
von  Prof.  A.  Pick  vorgenommene  Untersuchung  keine  sichere  Localisations- 
Diagnose  im  Gehirn  gestellt  werden  konnte,  wurde  von  einer  Operation  Ab- 
stand genommen  und  Pat.  entlassen.  Er  starb  2  Monate  später  in  seiner 
lleimath;  eine  Scction  wurde  nicht  vorgenommen. 

Die  Wahrsoheinlichkeitsdiagüose  lautete  in  diesem  Falle  auf 
eine  Herderkrankung  des  rechten  Parietal lappens  an  der  hin- 
teren   Central  Windung,    doch    konnte    ein    Abscess    im    rechten 
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Schläfenlappen  nicht  ganz  ausgeschlossen  werden  (Prof.  A.  Pick). 
Möglieherweise  handelte  es  sich  am  ein  Gumma,  wofür  die  Lymph- 
drüsen am  Halse,  die  auf  Jodkali  etwas  zurückgingen,  das  all- 
mähliche Auftreten  der  Erscheinungen  und  die  zugegebene  (frei- 
lich nicht  sicher  luetische)  Infection  gesprochen  hätten.  Noch 
mehr  Wahrscheinlichkeit  aber  bestand  für  das  Vorhandensein 
eines  Gehirntuberkels,  wofür  hauptsächlich  die  constatirten 
anderweitigen,  theilweise  zweifellos  tuberculösen  Erkrankungen 
im  Körper  sprachen:  Lymphdrüsensehwellungen ,  Otitis  media, 
die  sich  durch  schleichenden,  schmerzlosen  Beginn,  später  rasche 
Zerstörung  des  Tronmielfells,  Taubheit,  Facialislähmung  als  wahr- 
scheinlich tuberculös  charakterisirte,  wenngleich  die  wiederholt 
Torgenommene  Untersuchung  auf  Tuberkelbacillen  negativ  blieb, 
und  schliesslich  die  tuberoulö^e  Infiltration  der  rechten  Lungen- 
spitze. — 

Die  Naht  der  retroauriculären  Wunde  schwankte  zu 
Beginn  der  Berichtszeit  bezüglich  ihrer  Ausdehnung  zwischen 
zwei  Extremen.  Auf  der  einen  Seite  waren  wir  beeinflusst  von 
der  Methode  Schwartze's,  der  bei  acuten  Fällen  nur  den  oberen 
Wnndwinkel  seines  bogenförmigen  Schnittes  vernähte  (Handbuch  d. 
Ohrenheilk.  IL  Bd.  S.  809),  und  Hessen  daher  bei  manchen  Fällen, 
besonders  dann,  wenn  die  durch  die  Operation  geschaffene  Höhle 
eine  grosse  Ausdehnung  hatte,  oder  wenn  wir  wegen  der  Schwere 
des  Falles  oder  wegen  Complicationen  keinen  glatten  Verlauf 
voraussetzten,  den  verticalen  Theil  unseres  Schnittes  offen  und 
tamponirten  die  Höhle  mit  Jodoformgaze.  Der  horizontale  Theil 
wurde  auch  in  diesen  Fällen  regelmässig  vernäht.  —  Auf  der 
anderen  Seite  hielten  wir  uns  durch  die  Annahme  (die  sich  aller- 
dings später  als  irrig  herausstellte),  dass  wir  durch  unsere  Ope- 
rationsweise eine  reine  Wunde  erzielt  hätten,  für  berechtigt,  die 
Wundhöhle  im  Warzenfortsatz  durch  vollständige  Naht  der  Haut 
zu  schliessen.  Während  sieh  nun  bei  gänzlichem  Offenlassen  des 
verticalen  Schnittes  die  Heilung  oft  ohne  erkennbare  Ursache 
längere  Zeit  hinauszog,  hatten  wir  bei  vollständig  vernähter  retro- 
auriculärer  Wunde  eigentlich  die  besten  und  schnellsten  Heilungs- 
resultate. Beim  ersten  Verbandwechsel  war  bei  einigen  Fällen 
die  Schnittwunde  verklebt,  wir  konnten  die  Nähte  entfernen  und 
fanden,  dass  sich  die  Hautperiostlappen  gut  anlegten  und  in  die 
Knoehenhöhle  einheilten.  Bei  der  Mehrzahl  dieser  Fälle  jedoch, 
besonders  bei  grösserer  Höhle,  sammelte  sich  in  der  letzteren 
ein  Quantum  blutig  serösen  Wundsecretes  an,  das  die  Haut  vor- 
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wölbte  oder  im  unteren  Wundwinkel  durchbrach  und  sich  nach 
aussen  entleerte,  worauf  dann  dieser  Abzugscanal  ftir  das  Wund- 
secret  Yon  selbst  offen  blieb  bis  zur  erfolgten  Heilung.  Aus  die- 
sen Gründen  gaben  wir  schliesslich  die  principielle  vollständige 
Naht  auf  und  Hessen  in  der  Regel  von  vornherein  den 
unteren  Wundwinkel  offen,  durchweichen  ein  kurzer 
Jodoformgazestreifen  auf  circa  1  cm  Tiefe  eingelegt 
wurde,  nur  um  das  Verkleben  der  Haut  zu  verhüten. 
Wurde  dadurch  die  Heilungsdauer  auch  etwas  verlängert,  so 
haben  wir  seither  doch  die  Stauungen  von  Wundsecret,  die  dem 
Patienten  immer  ein  unangenehmes  Gefühl  der  Spannung  verur- 
sachten, vermieden  —  nur  in  einigen  seltenen  Fällen  nehmen  wir 
auch  heute  noch  den  gänzlichen  Verschluss  der  retroauricnlärcD 
Wunde  vor,  und  zwar  dann,  wenn  die  erkrankte  Knochenpartie 
oberflächlich  liegt  und  von  geringer  Ausdehnung  ist,  oder  wenn  sich 
der  ezplorativ  aufgemeisselte  Warzenfortsatz  als  gesund  erweist 
In  gleicherweise  hält  Seh  wartze  (41.  S.  810)  das  vollständige 
Vernähen  der  Hautwunde  „nur  bei  Neuralgien,  wo  man  an  einem 
gesunden  oder  wenigstens  eiterfreien  Knochen  operirt  hat,  oder 
wo  die  Operation  nur  einen  probatorischen  Zweck  gehabt  hat**, 
für  zulässig.  Senkungsabscesse,  wie  sie  Seh  wartze  nach  voll- 
ständiger Hautnaht  mitunter  beobachtet  hat,  kamen  in  unserea 
diesbezüglichen  Fällen  nicht  vor.  Für  eine  andere  Gruppe  von 
Operationen  dagegen  empfiehlt  sich  das  vollständige  Offenlassen 
des  verticalen  Hautschnittes,  hierher  gehören  die  Himabsoesse, 
falls  sie  durch  das  Tegmen  antri  hindurch  geöffnet  und  drainirt 
worden  sind,  die  Sinusverletzungen,  wenn  ein  comprimirender 
Tampon  auf  dem  Sinus  liegen  bleiben  muss,  die  jauchigen  Sinus- 
thrombosen  und  schliesslich  Fälle,  bei  denen  der  Sinus  ein  ver- 
dächtiges Aussehen  hat  und  man  denselben  während  der  Nach- 
behandlung unter  Beobachtung  behalten  will. 

Ans  den  Berichten  über  die  Operationen  bei  acut  erkrank- 
tem Warzenfortsatz  ist  zu  ersehen,  dass  die  meisten  Operateure 
die  retroauriculäre  Wunde  nicht  vernähen,  sondern  gänzlich  offen 
lassen  und  anstamponiren. 

Kretschmann  (23)  erwähnt  bei  Gelegenheit  der  Besprechung 
seiner  Erfahrungen  mit  dem  Schleich'schen  Glutol,  dass  das- 
selbe in  mehreren  Fällen  nicht  günstig  eingewirkt  habe,  dass 
aber  bei  zwei  operirten  Fällen  eine  derartig  rasche  Heilung  erzielt 
worden  sei,  wie  er  sie  bisher  noch  nicht  beobachtet  habe,  näm- 
lich in  22  und  in  17  Tagen.    Da  solche  schnelle  Heilungen  in 
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nnfleren  F&llen  keineswegs  zu  den  Seltenheiten  gehören,  so  liegt 
die  Annahme  nahe,  dass  das  Glntol,  das  die  Wände  mit  einer 
gallertigen  Masse  bedeckt,  ähnliche  Verhältnisse  schafft,  wie  wir 
sie  mit  der  Naht  der  Hautwunde  bis  auf  den  unteren  Winkel  er- 
reichen. Die  Wundhöhle  ist  bei  unserem  Verfahren  nach  aussen 
zu  YoUständig  geschützt,  viel  besser  als  es  der  beste  Occlnsiv- 
verband  vermöchte,  sie  füllt  sich  mit  dem  geronnenen,  bluthal- 
tigen  Exsudat  der  Höhlenwände,  und  die  Heilnngsvorgänge  kön- 
nen sofort  beginnen,  sie  werden  nicht  durch  eingeftlhrte  Fremd- 
körper (Gazetampons)  fortwährend  gestört ,  weder  Sonden  noch 
Pincetten  dringen  mehr  während  der  ganzen  Nachbehandlung  in 
die  Wundhöhle,  ebenso  wie  auch  keine  Luftdouche  ausgefUhrt 
nnd  kein  Strahl  desinficirender  Fltlssigkeiten  in  die  Tiefe  geleitet 
wird.  Eine  nachträgliche  Infection  der  Paukenhöhle  und  der 
Wundhöhle  im  Warzenfortsatz  ist  daher  so  gut  wie  ausgeschlossen. 

Hier  möge  noch  kurz  eine  Beobachtung  erwähnt  werden,  die 
fttr  die  Art  der  Wundheilung  in  unseren  Fällen  von  grossem  Inter- 
esse ist.  Um  über  die  Beschaffenheit  des  während  des  Heilungsver- 
lanfes  aus  dem  unteren  Wundwinkel  abfliessenden  blutig-serösen 
Wundseoretes  Aufschluss  zu  gewinnen,  habe  ich  dasselbe  in  3  Fällen 
(Nr.  69,  70  u.  73)  beim  ersten  und  zweiten  Verbandwechsel  ab- 
genommen und  bacteriologisch  untersucht.  Sowohl  mikro- 
skopisch als  durch  Culturen  fanden  sich  jedesmal  Strepto- 
kokken, Staphylokokken  und  Diplokokken  vor,  und 
zwar  wie  es  schien,  beim  zweiten  Verbandwechsel  in  geringerer 
Anzahl  als  beim  ersten.  Wir  haben  es  also  keineswegs  mit  einer 
reinen  Wunde  zu  thun,  wie  man  vielleicht  nach  dem  glatten  Ver- 
laufe aller  3  Fälle  (die  vollständige  Heilung  erfolgte  in  20,  resp. 
21  Tagen)  annehmen  könnte,  wohl  aber  scheinen  die  Bac- 
terien  in  ihrer  Virulenz  stark  herabgesetzt  zu  sein, 
80  dass  sie  nicht  mehr  im  Stande  sind  pyogen  zu  wirken,  und 
im  weiteren  Verlaufe  ganz  zu  Grunde  gehen.  Als  Ursache  dieser 
Erscheinung  könnte  man  vielleicht  die  bacterientödtende  Eigen- 
sehaft  des  Wundseoretes  annehmen.  Es  scheint  ferner,  dass  nur 
die  in  dem  Entzündungsherde  einheimischen  Mikro- 
organismen sich  in  so  gutartiger  Weise  verhalten^ 
während  von  Aussen  hinzutretende  zu  wirklicher  profuser  Eiter- 
bildung führen  können. 

In  der  That  machten  wir  in  einigen  wenigen  AusnahmsfäUeu 
die  Beobachtung,  dass  die  Wundhöhle  infolge  von  Stichcanal- 
oder  Nahteiterung  secundär  inficirt  wurde,  worauf  es  dann  statt 
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der  gewohnten  serös- blutigen  Ausscheidang  zur  Bildung  eines 
meist  schleimigen  Eiters  kam.  In  diesen  Fällen  führten  wir  ein 
kurzes  Drainagerohr  mit  seitlichen  Oeffnungen  durch  den  unteren 
Wundwinkel  auf  ca.  2  cm  Tiefe  ein  und  Hessen  dasselbe  liegen. 
In  der  Regel  erfolgte  dann  binnen  Kurzem  die  völlige  Heilnag. 

Es  ist  somit  begreiflich,  dass  die  Nachbehandlung  unserer 
Fälle,  die  bereits  Eingangs  kurz  besprochen  wurde,  sich  in  der 
Regel  sehr  einfach  gestaltet.  Deshalb  ist  auch  über  den  Ver- 
lauf nach  den  Operationen  im  Allgemeinen  wenig  zu  berichten. 
Der  Ausfluss  aus  dem  Ohre  war  in  7  Fällen  schon  beim  ersten 
Verbandwechsel  versiegt,  bei  den  meisten  Fällen  dauerte  er  in 
vermindertem  Maasse  noch  beim  zweiten  und  dritten  Verband- 
wechsel an.  Von  Complicationen  während  des  Wund- 
verlaufes wären  zu  erwähnen:  9  mal  Stichkanal-  oder  Li- 
gaturvereiterung meist  im  Bereiche  des  horizontalen  Schnittes. 
Dieselben  waren  wohl  theilweise  auf  nicht  ganz  reines  Naht-  oder 
Ligaturmaterial  zurückzuführen.  Einmal  kam  es  bei  einer  Mas- 
toiditis mit  Durchbruch  nach  innen  (Nr.  10)  zur  Eiterretention  in 
der  tiefen  Mnsculatur,  als  beim  Verbandwechsel  nicht  genügend 
drainirt  worden  war,  und  bei  einem  anderen  Falle  (Nr.  37)  ent- 
stand im  Kopfe  des  Sternocleidomastoideus  eine  Infiltration,  die 
nach  Abtragung  der  zum  Theil  nekrotisch  gewordenen  abge- 
lösten Sehne  zurückging.  —  Bei  einem  Patienten  mit  hypertro- 
phischer Rachenmandel,  der  die  Exstirpation  derselben  verwei- 
gerte, stellte  sich  während  des  Verlaufes  ein  acuter  Nachschub 
der  Otitis  ein,  infolge  dessen  die  bereits  annähernd  normale  Hör- 
fähigkeit wieder  zurückging. 

Temperatursteigerung  nach  der  Operation  beob- 
achteten wir  im  Ganzen  19  mal.  Dieselbe  war  bedingt  durch 
Lues  (1  mal),  Complicationen  von  Seiten  dos  Gehirns  und  der 
Blutleiter  (7  mal),  otogene  Pyämie  ohne  Sinusthrombose  (l  malj, 
durch  eine  nicht  eröffnete  vereiterte  pneumatische  Zelle  (1  mal;, 
durch  Stichcanaleiterung  (2  mal),  durch  Erysipel  12  Tage  post 
operationem  von  der  Wunde  ausgehend,  durch  Eczema  acutum 
mit  Lymphdrüsenschwellung,  durch  Angina  tonsillaris,  durch 
Bronchopneumonie,  durch  Obstipation  (je  1  mal),  und  ohne  nach- 
weisbare Ursache  (2  mal). 

Von  einigem  Interesse  bezüglich  des  Verlaufes  nach  der  Ope- 
ration erscheint  noch  der  Patient  Nr.  15,  ein  60 jähriger  Mann, 
der  bei  ganz  günstigem  Heilungsverlauf  in  Melancholie  verfiel 
und  nach  der  Entlassung  in  seiner  Heimat  ein  Suicidium  ver- 
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suehte,  jedoeh  noch  rechtzeitig  gerettet  wurde.  Anzeichen  eines 
abnormen  Geisteszustandes  bestanden  allerdings  auch  schon  vor 
der  Operation. 

Als  merkwürdige,  vielleicht  nicht  ganz  zufSlllige  Goincidenz 
sei  hier  erwähnt,  dass  im  Falle  Nr.  34,  betreffend,  eine  52jäh- 
rige  Frau,  die  nach  der  Operation  vollständig  hergestellt  war, 
gut  hörte  und  einen  normal  weiten  Oehörgang  besass,  2  Jahre 
später  Schwerhörigkeit  auf  der  operirten  Seite  auftrat.  Als  wir 
die  Patientin  vor  Kurzem,  4  Jahre  nach  der  Operation,  wieder 
sahen,  war  das  Lumen  des  Gehörganges  im  Beginne  des  knöcher- 
nen Theiles  durch  Hyperostose,  die  vornehmlich  der  vor- 
deren Wand  angehörte,  bis  auf  einen  sehr  feinen  Canal  ver- 
legt. — 

Nachoperationen  wurden,  wie  bereits  bemerkt,  bei  4  Pa- 
tienten vorgenommen.  Davon  betrifft  die  eine  einen  21jährigen 
Bergmann  (Nr.  26),  bei  dem  nach  der  Aufmeisselung  Schmerzen 
und  Fieber  sowie  die  Eiterung  aus  dem  Ohre  andauerten,  wes- 
halb 5  Tage  nachher  eine  Revision  der  Wundhöhle  vorgenommen 
wurde,  die  eine  mit  Eiter  gefüllte  Zelle  in  der  Spitze  des  Proc. 
mast.  feststellte;  dieselbe  wurde  ausgeräumt,  worauf  Fieber  und 
Schmerzen  sofort  zurückgingen.  Der  zweite  Fall  ist  (Nr.  9)  W. 
Marie,  37  Jahre  alte  Hausmeisterin  aus  Ch.  Dieselbe  war 
wegen  9  Wochen  dauernder  linksseitiger  Otorrhöe,  Schwerhörig- 
keit, starker  Schmerzen,  subperiostalen  Abscesses  unter  dem 
Mose,  temporal.,  Vorwölbung  der  vorderen  unteren  Gehörgangs- 
wand operirt  worden,  worauf  zunächst  Wohlbefinden,  14  Tage 
später  aber  Kopfschmerzen,  Schwindel,  Erbrechen  und  Fieber 
eintraten,  wieder  nachliessen,  sich  aber  trotz  sorgfältiger  Be- 
handlung wiederholten,  so  dass  2  Monate  später  die  Totalauf- 
meisselung  vorgenommen  wurde,  durch  welche  Granulationen 
der  Paukenhöhle  und  Hammer  und  Amboss,  die  hochgradig  cariös 
waren,  entfernt  wurden.  Erst  nach  diesem  Eingriff  erfolgte 
völb'ge  Heilung.  (Auf  diesen  Fall  hat  bereits  Zaufal  in  der  Ar- 
beit: „Zur  Geschichte  und  Technik  der  operativen  Freilegung 
der  Mittelohrräume*,  S.  55  u.  56  hingewiesen.)  Es  ist  einer  der 
seltenen  Fälle,  in  denen  die  Rücksichtnahme  auf  das  Hörver- 
mögen der  Indicatio  vitalis  hintangesetzt  werden  muss,  bei  denen 
also  trotz  acuter  Erkrankung  die  vollständige  Ausräumung  sämmt- 
lioher  Mittelohrräume  vorgenommen  werden  darf.  Für  derartige 
Fälle  haben  auch  Jansen  (25),  Brieger  (6)  u.  A.  die  Total- 
anfmeisselung  für  berechtigt  erklärt.   Bar  nick  (2)  berichtet  über 
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2  Fälle,  die  nach  der  Schwartze'sohen  Warzenfortsatzaufmeisse- 
luDg  wegen  Fortschreitens  des  Entzündnngsprocesses  radieal  ope- 
rirt  werden  mussten.  Körner  (20)  stimmt  dem  Vorschlage  bei, 
vor  der  grösseren  Operation  noch  einen  Versuch  mit  dem  kleineren 
Eingriffe  der  Extraotion  der  Gehörknöchelchen  vom  Gehörgange 
aus  zu  machen. 

Behandlungsresultate.    Von  den  75  Operirten  wurden 

geheilt    57, 
es  haben  sich  vor  völliger  Herstellung  der  Behand- 
lung entzogen 10, 

ungeheilt  blieben 2, 

gestorben  sind 6. 

Zieht  man  von  der  Gesammtzahl  die  10  Patienten  ab,  die  sich 
der  Behandlung  entzogen  haben,  so  bleiben  für  die  Berechnung 
des  Heilungsprocentsatzes  65,  so  dass  wir  also  57  Heilungen  von 
65  Operirten  haben,  d.  i.  87^/4  Proc. 

Von  den  beiden  Ungeheilten  litt  der  eine  (Nr.  37)  wahr- 
scheinlich an  tuberculöser  Otitis,  der  andere  (Nr.  29)  an  einem 
schweren  Diabetes  mellitus. 

AufßUig  ist  die  grosse  Zahl  derjenigen,  die  sich  der  Be- 
handlung entzogen  haben  (10).  Das  sind  theilweise  Patienten, 
die  auf  eigenes  Verlangen,  theilweise  auch  weil  sie  eine  zweite 
Operation  verweigerten,  von  der  Klinik  entlassen  werden  mussten. 
Die  Mehrzahl  derselben  wurde  der  Ambulanz  zugewiesen,  aus 
der  sie  aber  wegblieben  und  sich  nicht  wieder  vorstellten,  so 
dass  wir  über  das  Endresultat  nicht  unterrichtet  wurden.  Es 
ist  aber  anzunehmen,  dass  diese  letzteren  meist  zur  Heilung  ge- 
kommen sind,  da  sie  sich  sonst  wieder  an  der  Klinik  gezeigt  hätten. 

Berechnet  man  in  gleicher  Weise  wie  das  Heilungsprooent 
den  Sterblichkeitsprocentsatz,  so  ergeben  sich  9,23  Proc,  da  von 
65  Operirten  6  starben.  Teich  mann  (42)  fand  in  seiner  Zu- 
sammenstellung von  1639  wegen  Complicationen  eitriger  Ohren- 
entzündungen operirter  Patienten  146  Fälle,  deren  Tod  nach- 
weisbar infolge  des  Ohrenleidens  eingetreten  war,  also  8,9  Proc. 
Die  Sterblichkeit  in  unserer  Operationsreihe  ist  um  etwas  grösser, 
doch  ist  zu  berücksichtigen,  dass  die  Mortalität  bei  Operationen 
sehr  von  der  Auswahl  der  Fälle  abhängig  ist.  So  befinden  sich 
unter  unseren  letalen  Ausgängen  2  Fälle  (Nr.  7  und  Nr.  40),  von 
denen  der  erste  bewusstlos,  der  zweite  stark  benommen  einge- 
bracht worden  war,  die  bei  vorhandenen  schweren  meningitischen 
Symptomen  operirt  wurden,  zu  einer  Zeit  also,  wo  die  Aus- 
sichten auf  Erfolg  nur  noch  sehr  geringe  waren. 
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Als  geheilt  betrachten  wir  einen  Fall  dann,  wenn  die 
Secretion  ans  dem  Ohre  aufgehört  hat  nud  die  Wunde  am  Proc. 
mast  vollständig  verheilt  ist;  die  völlige  Wiederherstellung  des 
Gehörs  wird  dabei  nicht  berücksichtigt,  da  sie  ja  in  manchen 
Fällen  Qberhanpt  nicht  mehr  zu  Stande  kommt.  Wir  waren  in 
der  Lage,  bei  48  von  den  57  als  geheilt  bezeichneten  Fällen  die 
Heillingsdauer  genau  zu  bestimmen,  dieselbe  betrug  im 
Mittel  26V2  Tage.  In  einem  Falle  war  das  Sistiren  der  Se- 
cretion und  der  vollständige  dauernde  Verschluss  der  retroauri- 
culären  Wunde  schon  nach  5  Tagen  erzielt,  die  längste  Heilungs- 
dauer betrug  66  Tage. 

Von  grösstem  Einfluss  auf  die  Heilung  war  der  Grad,  bis 
zu  welchem  wir  die  Hautwunde  am  Warzenfortsatz  vernähten. 
Wie  bereits  oben  angedeutet,  hatten  wir  diesbezüglich  die  besten 
Resultate  mit  der  vollständigen  Naht:  die  9  hierher  ge- 
hörigen Fälle  heilten  in  durchschnittlich  18  Tagen,  14  andere 
Fälle,  bei  denen  der  verticale  Schnitt  ganz  oder  zur 
Hälfte  offen  gelassen  wurde  und  die  mit  Tamponade 
der  Höhle  nachbehandelt  wurden,  brauchten  im  Durchschnitt 
34  Tage.  Wurde  die  retroauriouläre  Wunde  bis  auf  den 
unteren  Wundwinkel  genäht,  wie  wir  es  jetzt  regelmässig 
zu  thun  pflegen,  so  ergab  sich  eine  mittlere  Heilungsdauer  von 
251/2  Tagen;  unter  den  Geheilten  befinden  sich  25  mit  derartig 
geschlossener  Operationswunde.  Wir  können  nach  diesen  Er- 
fahrungen nicht  umhin,  unsere  Art  der  Nahtanlegung  auf  das 
Wärmste  zu  empfehlen,  da  sie  nicht  nur  die  ganze  Nachbehand- 
lung in  höchstem  Grade  vereinfacht,  sondern  auch  die  raschesten 
Heilungen  erzielt,  über  die  bisher  berichtet  wurde.  Zum  Ver- 
gleiche mögen  folgende  Zahlen  dienen:  Gruening  (9)  spricht 
von  einer  Heilungsdauer  von  „etwa  4  Wochen** ;  nach  Körner  (20) 
erfolgte  der  Schluss  der  Operationswunde,  die  sich  bei  52  von 
seinen  81  Fällen  feststellen  liess,  36  mal  vor  und  16  mal  nach 
dem  60.  Tage;  demgegenüber  war  in  unseren  48  Fällen  die 
Heilung  45  mal  vor  und  3  mal  nach  dem  40.  Tage  eingetreten 
und  nur  einmal  betrug  die  Heilungsdauer  über  60  Tage.  Wie 
Müller  (31  und  32)  aus  der  Trautmann 'sehen  Klinik  berichtet, 
dauerte  die  Behandlung  der  Aufmeisselungen  nach  acuten  Otitiden 
bia  zur  vollendeten  Heilung  im  Berichtsjahr  1S95/96  4 V2  Monate 
und  im  Berichtsjahre  1896/97  4  Monate  und  6  Tage.  Es  ist 
hier,  sowie  in  den  noch  zu  erwähnenden  Berichten  aus  der 
Babermann'schen  und  Schwartze'schen  Klinik  nur  von  der 
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^BehandluDgsdaner^  die  Rede,  wornnter  also  auch  die  Behand- 
luDgBzeit  vor  der  Aufmeisselung  mit  inbegriffen  sein  kann,  wäh- 
rend in  unseren  Fällen  als  Heilungsdauer  nur  die  Zeit  vom  Tage 
der  Operation  an  gerechnet  ist.  Es  ist  also  ein  strenger  Ver- 
gleich dieser  Zahlen  nicht  möglich,  obwohl  anzunehmen  ist,  dass 
die  Patienten  in  der  Segel  erst  kurz  vor  der  Operation  aufge- 
nommen worden  sind.  Aus  der  Zusammenstellung  der  geheilten 
Fälle  von  einfachen  Warzenfortsatzaufmeisselungen  zweier  Jahr- 
gänge (1896  und  1897)  der  Barnick'sohen  (3  und  4)  Berichte 
ergiebt  sich  eine  durchschnittlicheBehandlungsdauer  von  48Tagen» 
Aus  einer  ähnlichen  Zusammenstellung  dreier  Jahrgänge  (1895/96, 
1896/97, 1897/98)  der  Schwartze'schen  Klinik  (Grunert  [11  U.12], 
Grunert  und  Zeroni  [13])  resultirte  eine  Behandlungsdauer  von 
60  Tagen. 

Bevor  wir  an  die  Besprechung  des  functionellen  Ergeb- 
nisses unserer  Operationen  gehen,  wollen  wir  noch  kurz  über 
die  Hörfähigkeit  der  75  Patienten  vor  der  Operation 
referiren.  Auf  der  für  die  Aufmeisselung  bestimmten  Seite  er- 
gab die  Prüfung  in  allen  Fällen  hochgradige  Herabsetzung  des 
Gehörs  für  Luftleitung,  in  seltenen  Fällen  auch  für  Enochen- 
leitung.  Doch  auch  auf  dem  anderen  Ohre  war  das  Gehör  in 
29  Fällen  herabgesetzt  und  nur  bei  41  Patienten  annähernd  normal 
zu  nennen.  5  Patienten  konnten  nicht  geprüft  werden,  weil  sie 
benommen  waren,  oder  weil  es  sich  um  kleine  Kinder  handelte. 

Für  die  Beurtheilung  der  durch  die  Operation  erzielten 
Hörfähigkeit  kommen  von  den  75  operirten  Fällen  60  in  Be- 
tracht. (Ausser  den  6  TodesÜllen  sind  noch  9  Fälle  nicht  mit 
gerechnet,  die  vor  eingetretener  gänzlicher  Heilung  aus  der  Be- 
handlung entlassen  wurden;  von  diesen  9  sind  jedoch  noch  7 
später  geheilt,  doch  wurde  das  Gehör  nicht  geprüft,  es  ist  aber 
wahrscheinlich,  dass  dasselbe  gut  oder  wenigstens  bedeutend 
besser  geworden  ist.)  Von  diesen  60  Fällen  haben  28,  d.  i. 
46,6  Proc,  ein  annähernd  normales  Hörvermögen  erlangt,  24, 
d.  i.  40  Proc.  wurden  bedeutend  gebessert.  Eine  geringe 
Besserung  wurde  erzielt  in  2  Fällen  und  gar  keine  Besserung 
in  6  Fällen.  Unter  den  letzteren  sind  3  intracranielle  Compli- 
eationen,  von  denen  2  die  Operation  verweigerten,  während  der 
dritte  wegen  Annahme  eines  Gehirntuberkels  nicht  operirt  wurde, 
in  einem  Falle  war  Diabetes,  in  einem  anderen  wahrscheinlich 
Tuberoulose  im  Spiel.  Der  6.  Fall  (Nr.  64)  war  ein  7jähriger 
Knabe  S.  Otto,  dessen  Otitis  im  Anschluss  an  Scharlach  ent- 
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standen  war  und  bei  dem  schon  vor  der  Operation  vollständige 
Taubheit  in  Folge  von  Labyrinthaffection  bestand.  Nach  der 
Operation  heilte  die  Warzenfortsatzerkrankung  rasch  ab,  die 
Taubheit  aber  verblieb,  wie  wohl  nicht  anders  zu  erwarten  stand. 
Die  beiden  nur  wenig  gebesserten  Fälle  betrafen  eine  tertiäre 
Lues,  die  nach  14tägiger  Behandlung  aus  der  Klinik  austrat 
und  eine  Patientin  mit  vollständiger,  seit  Kindheit  bestehender 
Taubheit  auf  der  linken  Seite,  während  das  rechte  (operirte)  Ohr 
seit  kurzer  Zeit  acut  erkrankt  war,  jedoch  auch  schon  früher 
stark  schwerhörig  gewesen  war. 

Eine  Verschlechterung  des  Gehörs  wurde  also  durch  die 
Operationen  in  keinem  einzigen  Falle  verursacht,  vielmehr  haben 
wir  Gmnd  anzunehmen,  dass  die  Patienten  in  allen  in  Betracht 
kommenden  Fällen  durch  die  Operation  dasjenige  Gehör  wie- 
dererhalten haben,  das  sie  vor  ihrer  Erkrankung  besessen 
hatten. 

Diese  Erfolge  beweisen  so  recht  den  grossen  Werth  der  Auf- 
meisselung  des  Warzenfortsatzes  für  die  Wiederherstellung  des 
Gehörs  und  machen  es  uns  zur  Pflicht,  bei  den  in  Folge  von 
acuten  Otitiden  entstandenen  Schläfenbeinerkrankungen  zunächst 
immer  auf  die  Erhaltung  der  Hörfähigkeit  Bedacht 
zu  nehmen  und  die  Paukenhöhle  vollkommen  unbe- 
rührt zu  lassen.  Auf  keinen  Fall  kann  es  gebilligt  oder  als 
naehahmenswerth  empfohlen  werden,  wenn  auch  in  diesen  Fällen 
schon  von  vornherein  die  Totalaufmeisselung  sämmtlicher  Mittel- 
obrräume  vorgenommen  wird,  wie  es  z.  B.  Panzer  (35)  ge- 
than  hat. 

Die  Todesfälle  unserer  Operationsreihe  vertheilen  sich 
naeh  der  Ursache  des  letalen  Ausganges  in  folgender  Weise:  Es 
starben  von  den  6  Patienten  4  an  Meningitis,  davon  2  wahr- 
scheinlich^ in  Folge  von  hämatogener  Infection  bei  bereits  im  Ab- 
lauf begriffener  Mittelohrentzündung,  eine  in  Folge  von  Infection 
von  der  eitrigen  Labyrintherkrankung  aus,  und  die  vierte  in 
Folge  von  Pachymeningitis  supp.  ext.  an  der  hinteren  Pyramiden- 
fläche mit  gleichzeitiger  Thrombose  des  Sinus  cavernosus.  Einer 
an  septischer  Sinusthrombose  und  Meningitis  mit  mul- 
tiplen Hirnabscessen  und  Pachymeningitis  supp.  externa  und  in- 
terna vielleicht  als  Folge  einer  tiefen  Halsphlegmone  nach  Ery- 
sipel —  und  schliesslich  einer  wahrscheinlich  an  Urämie  bei 
chronischer  Nephritis. 

Es  folgen  nun  die  Krankengeschichten  dieser  6  Fälle. 
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/.  Linksseitige  acute  eitrige  MütelohrentzUndang  in  Heibmg. 

Meningitis.  ^) 

No.  7,  £.  Augusta,  16j&br]ge  CoDservatoristin  aas  P.  kam  am 
25.  Oct.  1893  in  die  Ambulaoz  der  Klinik  mit  der  Angabe,  seit  8  Tagen  nach 
einem  Schnupfen  an  heftigen  Schmerzen  im  linken  Ohre  und  im  ganzen  Kopf 
zu  leiden,  so  dass  sie  bereits  mehrere  N&cbte  schlaflos  verbracht  hatte.  Die 
verordneten  heissen  Umschläge  mit  essigsaurer  Thonerde  und  Natr.  salicyl 
innerlich  erzielten  keine  Besserung,  daher  wurde  am  Tage  darauf  die  Part- 
centese  ausgeführt,  die  etwas  Eiter  entleerte.  Hierauf  Wohlbefinden.  Die 
Paracentesenöffnung  verheilte  nach  3  Tacen,  der  Ausfluss  hörte  auf.  Die 
Patientin  kam  in  der  Folgezeit  täglich  an  die  Klinik,  klagte  nur  Ober  mässigeo 
Kopfschmerz  und  Schlaflosigkeit  und  zeigte  bei  Druck  auf  den  Proc.  mast. 
geringe  Empfindlichkeit.  Ihren  Unterricht  als  Conservatoristin  setzte  sie  fort 
Am  10.  Nov.  Nachmittags  musicirte  sie  noch  im  Conservatorium  and  war 
Abends  im  Familienkreise  heiter;  um  10  Uhr  Abends  klagte  sie  pldtzlicb 
über  Ueblichkeit,  erbrach  einmal  und  soll  auch  einen  Schüttelfrost  gehabt 
haben.  Hierauf  legte  sie  sich  zu  Bett.  Nachts  2  Uhr  hörten  sie  ihre  An- 
gehörigen röcheln  und  fanden  sie  ohne  Besinnung,  unter  allgemeinen  Krämpfen. 
Ein  herbeigerufener  Arzt  constatirte  Bewustlosigkeit,  Krämpfe.  Ptosis  de« 
linken  oberen  Lides,  Trachealrasselo.  Als  Prof.  Zaufal,  der  früh  gerufen 
wurde,  die  ^Patientin  sah,  hatten  die  Krämpfe  aufgehört,  es  bestand  noch 
Oontractur  der  Flezoren  beider  oberen  Extremitäten.  Die  Pupillen  waren 
beiderseits  weit,  nicht  reagirend.  Keine  Kefiezerregbarkeit.  Prof.  Zaufal 
empfahl  die  Aufnahme  auf  die  Klinik,  die  auch  am  11.  Nov.  früh  stattfand. 
Die  interne  Untersuchung  durch  Prof.  Pribram  ergab  folgenden  Befund: 
Temperatursteigerung  auf  38,2.  Am  linken  Auge  complete  Oculomotorios- 
und  Trochiearislähmung.  Das  rechte  Auge  in  seinen  Bewegungen  ebenfalls 
nahezu  starr,  die  Pupillen  nicht  reagirend.  Die  Papillengefilsse  beiderseits 
etwas  injicirt.  Keine  Nackenstarre.  Die  rechte  obere  Extremität  und  in  ge- 
ringem Grade  auch  die  linke  befanden  sich  in  tonischer  Oontractur  an  den 
Thorax  angezogen,  die  Faust  war  geballt.  Im  linken  Arm  zeitweise  schlen- 
dernde clonische  Zuckungen.  Der  Stamm  war  oben  vollkommen  anästhetiscb. 
Reize  im  Gesichte  riefen  keine  Reaction  hervor,  wohl  aber  Reize  der  Fass- 
sohlen. Ueber  der  Lunge  diffuses  Rasseln,  sowie  bereits  tracheales  Athmen. 
Im  Harne  kein  Eiweiss.  Puls  120.  Unsere  Untersuchung  des  rechten  Ohres 
bot  normalen  Befund.  Das  Trommelfell  des  linken  Ohres  war  grau, 
der  kurzeFortsatz  hervortretend,  nur  dieOeTässe  entlang  dem 
Hammergriff  waren  injicirt. 

Prof.  Pribram  schloss  nach  seiner  Untersuchung  auf  einen  Herd  an 
der  Schädelbasis  links  vor  dem  Pons  Varoli,  doch  blieb  unbestimmt,  ob  Ab- 
scess  oder  Meningitis. 

Wir  glaubten  einen  Abscess  im  linken  Schläfenlappen  oder  im  Klein- 
hirn nicht  ausschliessen  zu  können  und  beschlossen  daher  als  ultima  ratio 
eine  Operation  vorzunehmen,  um  einen  solchen  etwa  vorhandenen  Abscess 
zu  entleeren. 

Operation:  Ein  kreuzförmiger  Haut-  und  Periostschnitt,  gestattete 
nahezu  die  ganze  äussere  Fläche  des  Schläfenbeines  blosszulegen.  Der 
Knochen  zeigte  sich  nicht  verändert.  Die  durch  Aufmeissein  eröffneten  Zellen 
des  Proc.  mast.  waren  mit  leicht  verdickter  Schleimhaut  ausgekleidet 
und  enthielten  etwas  seröse  Flüssigkeit.  Der  Sinus  sigm ,  der  nun  freigelegt 
wurde,  hatte  normales  Aussehen.  Auch  in  der  Spitze  des  Warzenfortsatses 
war  kein  Eiter  zu  finden.  Nun  wurde  die  Dura  des  Schläfenlappens  durch 
Abtragung  eines  circa  4  cm  grossen  Theiles  der  Schuppe  blossgelegt.  Die- 
selbe erwies  sich  als  normal,  war  aber  hochgradig  gespannt  und  pulsirte  sehr 
deutlich.  Unter  permanenter  Berieselung  der  Dura  wurde  dieselbe  nun  mit 
der  Pincette  aufgehoben,  mit  der  Scbeere  eingeschnitten  und  dann  auf  3  cm 

1)  Dieser  Fall  fand  bereits  Erwähnung  in  meiner  Arbeit:  „Ueber  acate 
Mittelohrentzündung  und  ihre  Behandlung"  bei  Gelegenheit  der  Besprechang 
der  Paracentese.    Prager  med.  Wochenschr.  XXV.  Nr.  21—24.  1900. 
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Länge  gespalten.  Durch  die  Schnittöffnnng  drängte  sich  sofort  mit  grosser 
Gewalt  Gehirnmasse  heraus.  Hierauf  wurden  mit  dem  Scalpell  nach  yorne, 
uach  hinten,  schräg  nach  unten  und  senkrecht  in  die  Tiefe  Einschnitte  ge- 
macht, BchUesslich  auch  noch  mit  der  Pravaz*scben  Spritze  Functionen 
irorgenommen,  alles  jedoch  ohne  Erfolg.  Um  nun  auch  das  Kleinhirn  auf 
einen  eventuellen  Abscess  zu  untersuchen,  wurde  der  Knochen  nach  hinten 
Tom  Sinus  sigm.  abgetragen,  dabei  aber  dieser  Blutleiter  verletzt  Die  heftige 
Blutung  stand  auf  Tamponade,  doch  konnte  die  Operation  nicht  fortgesetzt 
werden.  Der  Hirnprolaps  wurde  mit  in  3  Proc.  Borsäurelösung  getränkter 
Hydrophilgaze  bedeckt  und  Verband  angelegt. 

Nach  der  Operation  dauerte  die  Bewusstlosigkeit  an,  es  bestanden 
keinerlei  Reizerscbeinungen.  Beide  Augen  waren  geschlossen.  Das  Tracheai- 
rasseln nahm  zu.     Temperatur  37,5.    Puls  140. 

12  Stunden  nach  der  Operation  unter  steigender  Dyspnoe  Exitus  letalis. 

Ans  dem  SectionsprotokoUe  (See.  Prof.  Chiari)  erwähne  ich 
imr  Folgendes:  »Die  harte  Hirnhaut  gespannt.  Im  Sinus  falcif.  maj.  und  in 
den  basalen  Sinus  flüssiges  und  frischgeronnenes  Blut.  Die  inneren  Me- 
ningen an  der  Convezität  in  sehr  reichlichem  Masse,  im  basalen 
Theil  weniger  eitrig  infiltrirt;  dieselben  dabei  ziemlich  blass.  luden 
PiaWenen,  die  dem  Scheitelrande  der  beiden  Parietallappen  entsprechen, 
Thrombose.  Die  inneren  Meningen  sowie  die  Corticalis  daselbst  von  reich- 
lichen punktförmigen  Blutungen  durchsetzt.  Die  Windungen  des  Gehirnes 
abgeplattet.  Hirnsubstaqz  weich,  feucht,  blass,  in  den  Hirnventrikeln  trübe, 
seröse  FlüsBigkeit.  Entsprechend  dem  hinteren  Rande  des  Gjras  temporal, 
sec.  et.  tert.,  6  cm  hinter  der  Spitze  des  Temporallappens  em  kreisrunder, 
4  cm  im  Durchmesser  haltender  frischer  operativer  Substanzverlust,  der  die 
Corticalis  und  die  angrenzenden  Partien  der  Markmasse  betrifft.  In  der  late- 
ralen Wand  des  Endes  des  Sinus  sigmoides  si nister  ein  5  mm  im  Durch- 
messer haltender  frischer  operativer  Defect**.*)  «Beide  Lungen  von  mittlerem 
Bluigebalte,  wenig  ödematös,  im  hinteren  Rande  des  linken  Unterlappenz 
lobuläre  Herde  pneumonischer  Infiltration*. 

,Im  Eiter  der  Meningitis  reichliche,  zum  Theile  mit  deutlichen 
Kapseln  versehene  Diplokokken,  die  oft  deutliche  Lancetform  zeigen.  In 
dem  traben  serös-schleimigen  Inhalte  des  Gavum  tympaui  sin. 
spärliche  Diplokokken  gleichen  Aussehens  und  spärliche  Leukocyten,  im 
bafte  der  hepatisirten  Lungenpartien  reichlich  Diplokokken, 
lu  Glycerin-Zucker-Agarplatten  vom  meningealen  Eiter  und  von  dem  Inhalte 
des  Cavum  tympani  sin.  wuchsen  nur  Colonien  von  Diplokokken*". 

Pathai og.  anat  Diagnose:  Otitis  media  sin.  —  Meningitis  suppu- 
rativa.   Pneamonia  lobularis  sinlstra.    Degeneratio  parenchymatosa. 

Epikrise.  Wir  sehen  hier  im  Anschloss  an  eine  in  Heilung 
be^rififene  acnte  Mittelohrentzündung  eine  besonders  die  Gon- 
veiität  des  Gehirnes  befallende  Meningitis  auftreten,  die  äusserst 
rasch  verläuft  und  binnen  28  Stunden  zum  Tode  führt.  Die  trotz 
<ler  Bewusstlosigkeit  vorgenommene  Operation  ergab  keine  Er- 
krankung im  Warzenfortsatz,  von  welcher  die  tödtliohe  Gompli- 
«ation  direct  fortgeleitet  sein  konnte,  auch  die  Section  ergab 
nicht  den  geringsten  Anhaltspunkt  dafür,  dass  die  Leptomenin- 
;riti8  vom  Mittelohrprooess  aus  inducirt  worden  wäre.  Nach  der 
Ansicht  Zaufals  handelt  es  sich  in  solchen  Fällen  um  häma- 
togenelnfeotion.    In  unserem  Falle  würde  für  diese  Annahme 

])  Auf  den  anatomischen  Befund  im  Operationsgebiet  gehe  ich  hier  nicht 
veiter  ein,  da  das  Bezügliche  bereits  bei  der  Beschreibung  der  Operation  er- 
wähnt wurde. 
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das  apoplectiforme  Einsetzen  der  Meningitis,  ferner  die  gleichzei- 
tige Infection  der  Langen  und  das  durch  die  bacteriologische  Unter- 
suchung nachgewiesene  Vorhandensein  ein  und  desselben  Erregers 
im  Mittelohr,  im  meningitiseben  Eiter  und  in  den  lobularpneumo- 
nischen Herden  sprechen.  Aehnliche  Beobachtungen  wurden  bereits 
vielfach  mitgetheilt,  u.  A.  von  Ray  (36),  Panse  (34),  Knapp  (19), 
Abbe  (l),  Kretschmann  (23).  Der  letztere  beschreibt  2  Fälle  von 
Meningitis,  die  keinen  nachweisbaren  directen  Zusammenhao^^ 
mit  dem  Erkrankungsherd  im  Schläfenbeine  zeigten  und  pflichtet 
der  auch  von  Körner  (21)  geäusserten  Ansicht  bei,  dass  diese 
Fälle  nicht  als  direct  ttbergeleitete,  sondern  als  metastatische 
aufzufassen  seien.  Einer  derartigen  unmöglich  vorherzusehenden 
Propagation  der  Erkrankung  gegenüber  stehen  wir  leider  an  der 
Grenze  unseres  Könnens,  es  muss  nur  als  ein  Glück  betrachtet 
werden,  dass  diese  Fälle  nicht  allzu  häufig  vorzukommen  scheinen. 

//.  Linksseitige  sitbacvte  eitrige  Mittelohrenlzündung  in  Heilung j 

Caries  des   Warzenforisatzes,  Meningitis. 

No.  24,  H.  Wenzl,  42jftbriger  Arbeiter  aus  8.  staod  das  erste  Mal  Tor 
5  Jahren  wegen  OhrensaaseD  in  BehaudluDg  der  Klinik.  Ende  August  1S95 
erkrankte  er  mit  heftigen  Schmerzen  im  linken  Obre,  weshalb  8  Tage  später 
in  der  Ambulanz  die  Paracentese  vorgenommen  wurde.  Darauf  bestand  durch 
t4  Tage  Otorrböe  ohne  Schmerzen.  Nach  dieser  Zeit  kehrten  die  bchmerzeji 
im  linken  Ohre  wieder,  weshalb  Patient  am  23.  September  in  die  Klinik  auf- 
genommen wurde.  Damals  bestand  auf  dem  linken  Ohre  Otorrböe,  da» 
Trommelfell  war  stark  verdickt,  geröthet  und  trug  im  hinteren  oberen  Qua- 
dranten eine  zitzenförmige  Perforation.  Das  Gehör  war  links  stark  herab- 
gesetzt. Die  Athmun(r  durch  die  Nase  war  durch  coilossale  Schleimhattt- 
bypertropbie  in  hohem  Grade  behindert.  ~  Durch  heisse  Umschläge  mit 
essigsaurer  Thonerde,  salic^lsaures  Matron  innerlich,  Bors&nreeinblasungen 
in  den  Gehörgang  wurden  die  Schmerzen  behoben,  ging  die  Entzündung  bis 
auf  starke  Röthung  des  Trommelfelles  zurück  und  Patient  wurde  auf  säii 
Verlangen  am  28.  October  entlassen.  —  Nach  seiner  Entlassung  traten  die 
Schmerzen  im  linken  Obre  und  'in  der  linken  Kopfhälfte  immer  wieder 
anfallsweise  auf,  doch  ging  Patient  seiner  Arbeit  nach  und  kam  erst 
am  13.  December  1895  wieder  an  die  Klinik,  wo  er  wiederum  aufgenomneD 
wurde.  Die  Untersuchung  ergab  jetzt  eine  geringe  Schwellung  und  Druck- 
schmerzhaftigkeit  der  Gegend  hinter  und  unter  dem  linken  Warzenfortsatz, 
die  sich  auch  auf  die  Gegend  des  linken  Kieferwinkels  und  nach  vorne  vom 
Kopfnicker  sowie  die  linke  Nackengegend  erstreckte.  Der  Proc.  mast.  selbst 
war  nicht  verändert,  auch  nicht  druckempfindlich.  Im  linken  äusseren  Ge- 
hörgang kein  Secret,  die  Auskleidung  leicht  geröthet.  Das  linke  Trommelfell 
oberflächlich  macerirt,  geröthet,  verdickt,  Hammertheile  nicht  zu  unterscheiden. 
Hörfähigkeit:  Weber  nach  links  laterirt,  Rinne  negativ;  die  Uhr  nur  im 
Contact  mit  der  linken  Ohrmuschel,  aber  nicht  vom  rroc.  mast.  und  von  der 
Schläfe  aus  gehört.  Laute  Stimme  auf  10cm.  Flüsterstimme  nicht  gehört 
Die  Augenbewegungen  erfolgten  beiderseits  gleichmässig,  die  linke  Pnpilie 
war  etwas  weiter  als  die  rechte.  Der  Augeuhintergrund  beiderseits  normal 
(Doc.  Herrn  heiser).  Die  Athmung  durch  die  Nase  war  beiderseits  in 
Folge  polypöser  Hypertrophien  der  vorderen  Enden  der  unteren  Muschein 
fast  unmöglich.  Das  Oeffnen  des  Mundes  geschah  wegen  Schmerzen  in  der 
linken  seitlichen  Halsgegend  nur  unvollkommen.  Der  übrige  Körperstatus, 
Temperatur  und  Puls  waren  normal. 
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14  December.  Die  Paracentese  des  linken  Trommelfelles  entleerte  nur 
etwas  blutiges  Serum.    Die  Schmerzen  Hessen  nicht  nach. 

17.  December.  Operation:  Hautschnitt  rechtwinklig.  Die  Corticalis 
4a8serlich  nicht  verändert.  Heim  Abmeisseln  des  Warzenfortsatzes  kam  man 
in  der  Tiefe  von  '/4  cm  Tiefe  auf  eine  mit  Granulationen  gefüllte  Höhle,  aus 
der  sich  dicker  gelber  Eiter  entleerte.  Diese  Höhle  ging  nach  oben  in  das 
Antr.  mast.  (kber,  nach  unten  vorne  und  innen  lag  eine  Aussackung,  bei  deren 
Aasr&umung  die  am  Proc.  mast.  inserirende  iofiltrirte  Musculatur  blossgelegt 
wurde.    Der  Sulcus  sin.  sigm.  wurde  nicht  eröffnet. 

IS.  December.  Wenig  geschlafen.  Wohlbetiaden.  Keine  Schmerzen. 
Temperatur  36,7.     Puls  72. 

19.  December.  Sehr  schlecht  geschlafen.  Schmerzen  im  Nacken  und 
Kopfe.  Temperatur  37,5.  —  Da  diese  Schmerzen  vermuthungs weise  auf  die 
verstopfte  Nase  zurückgeführt  wurden,  so  wurde  ein  Theil  der  polypösen  Hyper- 
trophie der  unteren  Nasenmuscheln  abgetragen. 

Nachmittags  fühlte  sich  Patient  etwas  wobler. 

20.  December.  Patient  hat  wiederum  wegen  Schmerzen,  die  er  in  der 
Masculatur  des  Nackens  localisirte,  nicht  geschlafen.  Temperatur  37,3.  Nach- 
mittags 3S,1 .     Im  Nacken  äusserlich  keine  Veränderung  zu  constatiren. 

21.  December.  Schmerzen  geringer.  Zeitweilig  Schlaf.  Temperatur  37,3. 
Nachmittags  38,5     Puls  72. 

22.  December.  Schmerzen  im  Nacken  wieder  heftiger.  Temperatur  36,5. 
Kachmlttags  38.    Puls  66. 

2\,  December.  Schmerzen  im  Nacken  andauernd,  dazu  auch  Stirnkopf- 
schmerzen.   Temperatursteigerung  anhaltend. 

25.  December.  Vormittags  fühlte  sich  Patient  relativ  wohl,  klagte  nur  über 
dampfe  Kopfschmerzen  und  Appetitlosigkeit.  Nachmittags  traten  die  Schmerzen 
plötzlich  äusserst  heftig  auf  und  dauerten  trotz  Morphium  an.  Patient  wurde 
immer  mehr  benommen,  reagirte  nicht  auf  Anrufen  und  griff  mit  den  Händen 
nach  dem  Kopfe.  Im  Gebiete  der  Hirnnerven  war  nichts  abnormes  festzu- 
stellen    Temperatur  40.    Puls  84. 

26.  December.  Gegen  Morgen  zu  wurde  Patient  ruhiger,  schlief  ein 
wenig,  gab  nach  dem  £rwachen  auf  gestellte  Fragen  Antwort,  klagte  über 
dampfen  Kopfschmerz.  Nachmittags  wieder  heftigere  Schmerzen  und  Be- 
nommenheit,   Temperatur  38,4.    Puls  78. 

27.  December.  Morgens  bei  Bewudstsein,  Nachmittags  benommen. 
Temperatur  39,5.  —  10  Uhr  Abends:  Ptosis  des  linken  oberen  Lides. 

28.  December.  Benommenheit  und  hohe  Temperatur  anhaltend.  Puls  81. 
Die  lioke  Pupille  etwas  weiter  als  die  rechte.  Die  Bewegungen  des  Bulbus 
nach  innen  und  oben  beschränkt.  Der  Augenhin tergrnnd  normal.  Im  Ge- 
biete des  Facialis  und  an  den  Extremitäten  keinerlei  Lähmungserscheinungen. 
29.  December.  Unter  hohem  Fieber,  Bewusstlosigkeit,  und  Tracheal- 
rssseln  Exitus  letalis. 

Dem  SectionsprotokoUe  (Path.  anat.  Institut.  Prof.  Chiari,  See. 
D-  Friedland),  entnehmen  wir:  «Die  Schnittwunde  hinter  der  linken  Ohr- 
maschel  bis  auf  den  unteren  Wundwinkel  frisch  vernarbt*',  „die  Wundhöhle 
tbeilweise  mit  Granulationen  ausgefüllt**.  «Die  harte  Hirnhaut  sehr  gespannt 
^Q  all  ihren  Sinus  flüssiges  Blut  und  spärliche  postmortale  Gerinnsel;  sie 
selbst  überall  blass,  nirgends  eitrig  infiltrirt  oder  durchbrochen.  Der  Sinus 
»igmoid.  sin.  vollkommen  intact.  Entsprechend  der  Trepanation  die  noch 
erhaltene  bia  zum  Sinus  Vs  cm  dicke  Knochenlage  ganz  blass.  Die  inneren 
Meningen  sowohl  an  der  Convezität  des  Gehirns,  am  stärksten 
aber  an  der  Basis  um  den  Pons  und  das  Chiasma  nerv.  opt.  stark 
eitrig  infiltrirt,  ihre  Gefässe  stark  mit  Blut  gefüllt.  Das  Gehirn  normal 
oonfigurirt,  von  mittlerem  Blutgehalt,  ödematös.  Die  Rinde  weich,  die  Ven- 
trikel etwas  erweitert  mit  trübem  Serum  erfüllt,  das  Ependym  erweicht**. 
-l>ie  Pachymeninx  spinalis  stark  gespannt;  die  inneren  Meningen 
des  Rückenmarkes  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  sehr  stark  eit- 
rig infiltrirt.    Die  Rückenmarkssubstanz  weich*". 

Die  Präparation  des  linken  Schläfenbeins  ergab:  „Die  knö- 
chernen Wände  der  Paukenhöhle  überall  intact,  ihre  Schleimhaut  sUrk  ver- 
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dickt  und  gerOthet.  Das  Cavtim  tympani  sowie  das  Antr.  mast.  mit  leicht 
getrübter  gelblicher  z&ber  Flüssigkeit  gefüllt.  Gehörknöchelchen  vorhanden, 
im  Labyrinth  normale  Yerb&ltnisse''. 

Die  Pr&paration  der  Nase  ergab:  Die  Schleimhaut,  besonders  der 
rechten  Nasenhöhle  verdickt,  jedoch  blass,  mit  Schleim  bedeckt,  stellen- 
weise  polypös  gewuchert.  Die  Sinus  sphenoidales ,  sowie  die  Siebbeio- 
zellen  leer,  ihre  Auskleidung  blass,  die  Knochen w&nde  gegen  den  Schädel 
ganz  normal.  —  Die  bacteriologische  Untersuchung  ergab  im  Eiter  der 
Meningitis  cerebralis  und  spinalis  sp&rliche  Diplokokken,  im 
Secret  der  Paukenhöhle  sehr  reichliche  Diplokokken  zu  zweien  and 
in  Ketten  angeordnet. 

Pathol.  anat  Diagnose:  Otitis  media  sinistra.  Meningitis  cerebralis 
et  spinalis  suppurativa.    Rhinitis  catarrhal.  chron.    Bronchitis  supp. 

Epikrise.  Dieser  Fall  gleicht  in  mancher  Beziehung  dem 
vorhin  beschriebenen.  Auch  hier  bestand  im  Mittelohr  eine  im 
Ablaufe  begrififene  Entzündung  mit  serösem  Secret,  das  auch  bei 
der  Section  noch  vorgefunden  wurde.  Die  Operation  hatte  hier 
im  Gegensatz  zum  vorigen  Falle  eine  cariöse  Erkrankung  de« 
Warzenfortsatzes  ergeben,  doch  konnte  nirgends  ein  Ueber- 
gang  auf  das  Schädelinnere  aufgefunden  werden.  Ferner 
bestand  ein  Durchbruch  durch  die  Innenfläche  des  Proc.  mast. 
und  Infiltration  der  hier  sich  ansetzenden  Musculatur,  jedoch 
noch  ohne  Abscedirung.  Da  sich  auch  das  Labyrinth  als  nicht 
erkrankt  erwies  und  die  Nase  so  wie  ihre  Nebenhöhlen  eben- 
falls frei  von  Eiter  gefunden  wurden,  so  bleibt  uns  keine  andere 
Wahl,  als  auch  für  diesen  Fall  eine  hämatogene  Infection 
der  Meningen  anzunehmen.  —  Von  Interesse  ist  in  diesem  Falle 
auch  das  Mitergriffensein  der  Leptomeninx  spinalis. 

IIL  Acute  eitrige  Mittelohr-  und  Labyrinthentzündung  links, 

Caries  des  Schläfenbeins,  Meningitis. 

No.  41,  R.  Barbara,  44  Jahre  alte  Gesch&ftsdienersfrau  aas  H.,  auf- 
genommen am  13,  Juli  1897.  Vor  9  Wochen  erkrankte  Patientin  im  Anschluss 
an  einen  Schnupfen  an  linksseitigen  Ohrenschmerzen,  sowie  allgemeinen  Kopf- 
schmerzen, wodurch  sie  in  ihrer  Nachtruhe  gestört  wurde.  Vor  8  Wocbeu 
stellte  sich  Otorrhöe  auf  dem  linken  Ohre  ein,  vor  4  Wochen  war  Patienüu 
angeblich  zeitweilig  aufgeregt,  wollte  entweichen  und  sprach  irre.  Vor  einer 
Woche  soll  sich  dieser  Zustand  wiederholt  haben,  wobei  auch  eine  Versietauoi; 
des  Gesichtes  nach  links  bemerkt  wurde.  Seit  3  Tagen  bestanden  Schwindel, 
wiederholtes  Erbrechen  bei  andauerndem  starken  Kopfschmerz  und  Ohren- 
sausen. Wir  fanden  eine  elend  aussehende  schwächliche  Person;  Temperatur 
war  normal.  Puls  72.  An  beiden  Augen  ausgesprochener  Nystagmus  rota- 
torius,  im  Uebrlgen  normale  Beweglichkeit  der  Buibi  und  der  Pupillen,  nor- 
maler Augenhintergrund.  Im  Bereiche  des  Facialis  keinerlei  Bewegungs- 
störung. An  der  linken  Halsseite  am  vorderen  Rande  des  Sternocleidomast 
eine  strahlige,  von  einer  Drüsenvereiterung  herrührende  Narbe.  Die  Drüsen 
unterhalb  des  linken  Unterkiefers  vergrössert.  Das  Trommelfell  des  rechten 
Ohres  stark  getrübt  und  eingezogen.  Der  linke  Warzenfortsatz  druckscbmerz- 
hafc.  Aus  dem  linken  Ohre  reichliche  eitrige  Secretioo,  das  Trommelfell  ver- 
dickt, geröthet,  im  vorderen  unteren  Quadranten  perforirt.  Die  Nasenschleini' 
haut  hypertrophisch.  Der  übrige  Körperstatus  ergab  nichts  Bemerkens- 
werthes. 
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14.  Jali.  Schlaflosigkeit  wegen  rasender  Schmerzen  am  Scheitel  und 
auf  der  rechten  Kopfseite.    Temperatur  38,8. 

Operation.  Nach  T* förmigem  Uautschnitt  und  A blösung  des  Periosts 
zeigte  sich  normale  Gorticalis.  Durch  Abmeisseln  derselben  kam  man  aaf 
eioe  haselnaasgrosse  pathologische  Höhle,  die  mit  dem  Antrum  zusammenhing. 
Aas  dem  Antrum  drang  Eiter.  Nach  Ausräumung  der  Granulationen  wurde 
der  Sinus  sigm.  blossgelegt  und  an  dieser  Stelle  normal  befunden.  Auch  die 
Dara  vor  dem  Sinns  und  an  der  hinteren  PjrramldenÜ&che  war,  soweit  sie 
freigelegt  wurde,  unverändert.  Als  nun  die  mittlere  Scb&delgrube  über  dem 
Tegmen  antri  eröffnet  wurde,  entleerte  sich  eine  gröss^e  Menge  Eiter,  die 
harte  Hirnhaut  war  daselbst,  sowie  über  dem  Tegmen  tympani  yerdlckt,  mit 
Granulationen  bedeckt.  Der  Defcct  im  Knochen  wurde  nun  durch  Abtragung 
des  Knochens  an  der  UmbieguDgsstelle  und  einer  Partie  des  verticalen  Theilea 
der  Schuppe  auf  circa  4  cm'  vergrössert,  und  dann  die  freiliegende  Dura 
durch  einen  2  cm  langen  Schnitt  gespalten.  Zwischen  Dura  und  Gehirn  be- 
fand sich  kein  Eiter,  das  Gehirn  selbst  war  blass.  Da  zu  einem  weiteren 
Eingriff  keine  Berechtigung  vorlag,  wurde  beschlossen,  den  Verlauf  abzuwarten. 
Die  Hautwunde  wurde  theilweise  vernäht. 

Auffallend  war  während  der  Operation  der  stark  verlangsamte,  dabei 
aber  ziemlich  kräftige  Puls  (48  Schläge). 

15.  Juli.  Patientin  stark  benommen,  erkannte  nicht  ihre  Umgebung. 
Temperatur  38,7  stieg  tagsüber  auf  41<^.  Puls  100,  kräftig.  Incontinentia 
arinae. 

16.  Juli.  Febris  continua  39,8—40,4.  Abends  war  Patientin  bei  Be- 
wQsstsdn. 

17.  Juli.  Patientin  hat  gut  geschlafen,  war  wenig  benommen,  zeigte  auf 
Aufforderung  die  Zähne,  die  Zunge,  verlangte  zu  essen.  Sie  bezeichnete  vor- 
eezeigte  Gegenstände  mit  dem  richtigen  Namen.  Pupillen  reagirten  prompt, 
die  Beweglichkeit  der  Extremitäten  war  allenthalben  erhalten.  Temperatur  38,4. 
Pols  120. 

Mit  Rücksicht  auf  diesen  Wechsel  der  Erscheinungen,  auf  den  Opera - 
tioDBbefund  am  Tegmen  tymp.,  die  starke  Herabsetzung  der  Pulszahl  während 
der  Operation  und  trotz  des  Fehlens  sonstiger  Herdsymptome  wurde  an  die 
Möglichkeit  des  Vorhandenseins  eines  Abscesses  im  linken  Schläienlappen  ge- 
dacht nnd  deshalb  die 

Function  des  Schläfenlappens  im  Bereich  der  incidirten  harten 
Himhant  nach  allen  Richtungen  hin  vorgenommen,  jedoch  ohne  positives 
Resultat. 

Nach  diesem  Eingriff  war  Patientin  wieder  somnolent,  antwortete  nicht 
Mif  Anrufen,  die  Pupillen  waren  weit,  die  Bulbi  ständig  nach  links  gewendet, 
Athmoog  beschleunigt.  Puls  120,  Febris  continua.  Weder  Lähmungen  noch 
Krämpfe  traten  auf.  Patientin  blieb  in  diesem  Zustand  bis  am  1 8.  Juli  früh 
5  Uhr  der  Exitus  letalis  eintrat. 

Ans  dem  Sectionsprotokolle  (See.  Prof.  Chiari)  interessirt  uns 
besonders  folgendes:  „Die  weichen  Schädeldecken  blass,  in  der  Nähe  der 
Operationsscbnitte  von  kleinen  Blutungen  durchsetzt  und  eitrig  iniiltrirt.  Der 
Schädel  etwas  dicker,  ziemlich  compact,  die  harte  Hirnhaut  der  Lamina  vitrea 
fest  adhärenf*.  „lu  den  Ilirnsinus  flüssiges  und  frischgeronnenes  Blut". 
.In  der  Dura  der  linken  mittleren  Schädelgrube  und  zwar  am  äusseren  Rande 
^  Tegmen  tympani  eine  1  cm  lange  Incision,  in  deren  Umgebung  in  der 
Aosdehnunff  von  3  cm^  die  Aussenfläche  der  Dura  granulirt.  Nach  Entfernung 
dieses  Theilea  der  Pachymeninx  zeigt  sich  ein  operativer  Defect  des  Knochens 
des  linken  ^Schläfenbeins  an  der  Pyramide  und  zwar  in  der  mittleren  Schädel- 
Snibe  aU  eine  4  cm'  grosse  auss^emeisselte  Lücke,  in  der  hinteren  Scbädel- 
S^be  als  eine  iVs  cm' grosse  ausgemeisselte  Lücke.  Die  inneren  Me- 
fingen  über  der  Convexität  der  vorderen  Hälfte  der  linken 
^Tosshirnhemispbäre,  an  der  unteren  Fläche  des  Kleinhirns, 
i^es  Pons.  derMedulla  oblongata  und  imTrigonum  intercrurale 
eitrig  intiltrirt,  im  Bereiche  des  linken  Temporallappens  und  der  linken 
l'OBsa  sylvii.  ausserdem  auch  blutig  infiltrirt  Entsprecliend  dem  Gyrus  tem- 
poralis  tertius   sin. ,   4  cm  hinter  der  Spitze  desselben  eine  l  cm  lange,  auf 
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Vi  cm  klaffende,  P/s  cm  tiefe,  bis  an  das  Ependym  des  Unterhomes  heran- 
reichende  operative  Gondnait&tstrennung,  deren  unmittelbare  Umgebnag  sehr 
weich  und  röthlich  grau  verf&rbt  ist.  Sonst  die  Hirnsubstanz  im  AllgemeioeD 
blass,  feucht,  In  den  Ventrikeln  trQbes  Serum,  das  Ependym  sehr  weich, 
zerfliessend". 

„Die  bacteriologiscbe  üntersuchnng  des  Eiters  der  Meningitis  ergab 
Gram  beständige  Streptokokken  in  langen  Ketten.** 

Die  Section  des  linken  Schläfenbeines,  welche  ich  selbst  aas- 
zuf Uhren  Gelegenheit  hatte,  ergab  zunächst,  dass  der  horizontale  Bogen- 
gang im  Aditus  ad  antrum  eröffnet  war.  Die  Dnra  des  Schl&fen- 
lappens  über  dem  Tegmen  antri  und  an  der  hinteren  Fläche  der  Pyramide 
bis  zum  Aquaeductus  vestibuli  stark  verdickt.  In  der  unteren  Hälfte  des 
verdickten  Trommelfells  eine  hirsekorngrosse  Perforation.  Der  obere  Pauken- 
höhlenraum war  von  stark  verdickter  Schleimhaut  vollständig  ausgefällt,  in 
welche  die  erhaltenen  Gehörknöchelchen  eingebettet  waren.  Vorhof, 
Schnecke  und  Bogengänge  waren  mit  eingedicktem  Eiter  er- 
füllt. In  der  Gegend  des  Aquaeductus  vestibuli  befand  sich  im 
Knochen  eine  stark  erweichte  cariöse  Stelle.  Im  Porus  acoat.  int.  kein 
Eiter. 

Pathol.  anat.  Diagnose.  Otitis  media  et  interna  supp.  sin.  com 
suppuratione  in  process.  mast.  sin.  Infiltratio  haemorrhagica  meningum  in- 
tern, lobi  temporal,  sin.  Meningitis  suppurativa.  Tuberculos.  chroo. 
apic.  pulmon.  et  glandul.  peribronch. 

Epikrise.  Diese  Patientin  hätte  vielleicht  noch  gerettet 
werden  können,  wenn  sie  früher  zur  Operation  gekommen  w&re. 
Die  Meningitis  bestand  jedenfalls  bereits  zur  Zeit  der  ersten  Ope- 
ration; darauf  weisen  die  vorausgegangenen  Facialiskrämpfe,  die 
rasenden  Kopfschmerzen  in  der  Scheitelgegend,  eventuell  anoh 
die  erhöhte  Temperatur  hin.  Von  wo  die  Meningitis  ausgegan- 
gen ist,  ob  von  der  Pachjmeningitis  supp.  externa  über  dem 
Tegmen  tjmpani  et  antri  oder  von  dem  im  Zustande  eitriger 
Entzündung  befindlichen  Labyrinth  durch  Uebertragung  von  In- 
fectionskeimen  auf  dem  Wege  des  Aquaeductus  vestibuli  Iftsst 
sich  nicht  entscheiden.    Wahrscheinlich  ist  das  letztere. 

(Schluss  folgt.) 


XIL 

Rede  zur  feierlichen  Eröffnnng  der  nenen  Universitäts- 
Ohrenklinik  in  Jena  am  14»  December  1900. 

Von 

Prof.  Kessel. 

Hochverehrte  Anwesende! 

Der  EröfiFnangstag  der  Grossherzogl.  Ohrenklinik  im  Allge- 
meinen Landkrankenhaufi  bildet  einen  gewissen  Abschnitt  in 
der  Geschichte  der  Entwiokelnng  der  Ohrenheilkunde  in  unserer 
Facultät. 

Wenn  dieser  Abschnitt  auf  der  Zeitlinie  später  liegt,  als 
gleiche  bei  anderen  Disciplinen  der  Medicin,  so  hat  dies  wohl 
seinen  Grund  darin,  dass  die  Ohrenheilkunde  sich  später  ent- 
wickelte als  diese,  und  um  zur  Geltung  zu  kommen,  allgemeine 
Bedingungen  zu  eriftlllen  hatte.  — 

Nicht  jeder  neuen,  in  einer  bestimmten  Richtung  vorgehen- 
den wissenschaftlichen  Bestrebung  kann  die  Anerkennung  einer 
Disciplin  zugesprochen  werden.  Soll  sie  dazu  gelangen,  so  ist 
nothwendig,  dass  sie  einen  solchen  Umfang  hat,  dass  sie  nicht 
im  Nebenfach  betrieben  werden  kann,  und  ferner,  dass  die  in  der 
Medicin  üblichen  Methoden  nicht  ausreichen,  um  die  von  ihr  um- 
fassten  Organe  auf  ihren  gesunden  und  kranken  Zustand  zu  er- 
forsehen.  Um  dies  zu  thun,  sind  dann  neue  und  eigenartige  Me- 
thoden erforderlich,  deren  Anwendung  besondere  Uebung  und 
Verständniss  voraussetzen.  — 

Praktische  Wissenschaften  im  Gegensatze  zu  theoretischen 
giebt  es  nicht,  sondern  ein  gegenseitiges  Durchdringen  derselben. 
Da  wo  die  Theorie  die  Praxis  nicht  beherrscht,  da  fehlt  die  theo- 
retische Begründung  und  damit  die  überzeugende  Einsicht  von 
der  Nothwendigkeit  des  Handelns.  Um  aber  wissenschaftlich  zu 
werden,  bedarf  eine  jede  Disciplin  unerlässlicher  Grundlagen. 
Um  diese  aber  zu  erlangen,  hat  sie  verschiedene  Phasen  durch- 
zumachen. —  Erst  muss  sie  den  Umfang  ihrer  Wissensobjecte 
kennen  lernen  und  sie  soweit  bearbeiten,  dass  klare  Indicationen 
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der  Behandlung  die  Sicherheit  verleihen.  Alsdann  bildet  sich 
auch  in  der  Medioin  eine  leicht  erkennbare  Lücke  mit  natürlicher 
Abgrenzung,  die  mit  neuem  Wissen  und  Können,  ausgefüllt  wer- 
den muss,  wenn  nicht  die  Wissenschaft  und  die  Kranken  dar- 
unter leiden  sollen. 

Werfen  wir  einen  Blick  in  die  Geschichte  der  Medicin,  so 
zeigt  sich,  dass  am  Beginne  des  19.  Jahrhunderts  die  Ohren- 
heilkunde noch  weit  von  der  Erftlllung  obiger  Forderung  ent- 
fernt war. 

Bei  dem  Mangel  nothwendiger  Grundlagen  stand  es  mit  der 
Beurtheilung  der  Ohrenkrankheiten  und  ihrer  Erscheinungen 
schlecht.  Es  fehlte  wohl  nicht  an  Beobachtungen  und  Erfahran- 
gen,  aber  sie  waren  nicht  in  Zusammenhang  gebracht  mit  den 
Veränderungen  des  materiellen  Substrates;  sie  wurden  vielmehr 
nach  allgemeinen  Hypothesen  und  Theorien  erklärt,  denen  man 
ohne  Rücksicht  auf  die  Thatsachen  die  verschiedenen  einzelnen 
Krankheiten  unterordnete;  von  einer  wissenschaftlichen  Classi* 
fication  konnte  noch  nicht  die  Rede  sein.  Eine  Beobachtung  am 
Krankenbette,  welche  die  Symptomatologie,  den  Krankheitsver- 
lauf und  Ausgang  zu  erforschen  hat,  gab  es  überhaupt  nicht, 
denn  es  existirten  keine  Anstalten  dazu,  und  die  der  Mediein 
dienenden  nahmen  keine  Rücksicht  darauf. 

Dementsprechend  war  die  Diagnostik  eine  subjective.  Zur 
Erkennung  der  einzelnen  Krankheiten  nach  Sitz,  Art  und  Zu- 
stand im  lebenden  Organismus  fehlten  die  objectiven  Nachweise; 
man  war  angewiesen,  aus  den  von  den  Kranken  angegebenen 
Empfindungen  sich  ein  ungefähres  Bild  zu  construiren,  wobei  es 
denn  auch  häufig  genug  vorkam,  dass  Krankheitserscheinungen 
als  bestimmte  Krankheiten  aufgefasst  wurden. 

Eine  rationelle  Therapie  existirte  nicht.  Sie  war  von  per- 
sönlichen Anschauungen  und  Neigungen  abhängig,  daher  eine 
sehr  schwankende,  ihr  Werth  gering,  weshalb  heute  nur  sehr 
wenig  davon  übrig  geblieben  ist. 

^as  die  operativen  Eingriffe  anbelangt,  so  ist  es  wohl  That- 
saohe,  dass  bereits  im  18.  Jahrhundert  Bestrebungen  vorhanden 
sind,  die  Ohrenheilkunde  aus  ihrem  therapeutischen  Unvermögen 
in  das  Gebiet  praktischen  Handelns  überzuführen,  woran  der 
Katheterismus,  die  Paracentese  und  die  Mastoidoperation  erin- 
nert; aber  die  Geschichte  lehrt  auch,  wie  wenig  fruchtbar  diese 
Bestrebungen  gewesen  sind.  —  Auch  die  Bemühungen  in  der 
ersten  Hälfte  des  19.  Jahrhunderts  vermochten  die  Eingriffe  nicht 
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weiter  zu  fordern  und  anszubilden,  denn  Bie  waren  mit  wenigen 
Ausnahmen  erfolglos  nnd  mussten  es  sein,  weil  ihre  Anzeichen 
nicht  den  krankhaften  Veränderungen  des  Gehörorganes  ent- 
8praohen,  vielmehr  aus  der  Phantasie  construirt  und  demnach 
mehr  geeignet  waren,  dieselben  in  Misscredit  als  vorwärts  zu 
bringen. 

Erst  gegen  die  Mitte  des  19.  Jahrhunderts  tritt  eine  Aende- 
rang  des  geschilderten  Zustandes  ein,  und  zwar  dadurch,  dass 
sich  das  Bestreben  kund  giebt,  die  Ohrenheilkunde  auf  die  ihr 
angewiesenen  Grundwissenschaften  zu  basiren:  auf  die  Anatomie, 
Physiologie  und  pathologische  Anatomie. 

um  diese  Zeit  war  die  grobe  Anatomie  wohl  schon  bekannt; 
aber  das  Endorgan  des  Hörnerven  wurde  erst  1852  durch  den 
Italiener  Gor ti  entdeckt,  und  von  hier  an  bedurfte  es  noch  der 
mahevollsten  Untersuchungen  um  diejenigen  Resultate  zu  gewin- 
nen, an  welche  physiologische  Betrachtungen  angeknüpft  werden 
konnten.  — 

Im  18.  Jahrhundert  waren  über  die  Leistungen  des  Gehör- 
organes kaum  mehr  als  Yermuthungen  vorhanden;  erst  im  Be- 
ginne des  19.  nahm  man  seine  Zuflucht  zur  Akustik.    Savart 
bestimmte  die  Hörgrenzen,  und  Job.  Müller  beschäftigte  sich 
hauptsächlich  mit  den  Bedingungen,  unter  welchen  der  Schall 
dag  Labyrinth   erreicht.    Ueber  die  dunklen  Vorgänge  daselbst 
verbreitete  jedoch  erst  Helmholtz  Licht.    Er  folgte  genau  der 
anatomischen  Forschung,   bediente  sich  der  physicalisch-akusti- 
sohen  Methode  und  der  mathematischen  Behandlung  dieser,  ver- 
folgte die  Vorgänge  am  mechanischen  Apparat,  die  Erregung  vom 
Nervenendorgan  bis  zur  Empfindung,  und  ftihrte  so  in  das  Gebiet 
der  physiologischen  Psychologie  ein.   Helmholtz  hat  die  Ursache 
des  Kunstgenusses  auf  die  Beschaffenheit  der  Schallwellen  und 
den  Bau  des  Ohres  zurüekgefllhrt  und  damit  die  Theorie  der 
Hnsik  auf  naturwissenschaftlichem  Boden  geschaffen.    Auf  die- 
sem Wege   und   diesem  Wissen   ist   seine  Hypothese   über   die 
Function  des  Labyrinthes  aufgebaut.   Wohl  ist  sie  nur  theilweise 
anerkannt  in  Bezug  auf  die  Schnecke,  dass  der  Vorhof  ebenfalls 
Hörnerv  ist,  wird  bestritten;  mit  welchem  Becht  wird  aber  erst 
die  weitere  Forschung  erweisen  müssen.    Wichtig  ist  diese  Streit- 
^age,  denn  sie  gipfelt  nicht  allein  im  theoretischen  Interesse, 
sondern  vielmehr  in  de*-  Lösung  der  eminent  praktischen  Frage, 
ob  mr  berechtigt  sind   operative  Eingriffe  am  Nervenendorgan 
vorzunehmen,  ohne  jene  Folgen  zu  verursachen,  welche  der  so- 

12* 
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genannte  statische  Sinn  bei  den  Menschen  hervorrafen  soll. 
Schon  die  qualvollen  snbjectiven  Gehörsempfindnngen,  welche 
die  Kranken  so  hochgradig  in  ihrer  Existenz  schädigen  und  nicht 
selten  sie  zn  verzweifelten  Handlangen  bringen,  spornen  an,  hier 
mit  allen  Kräften  einzusetzen. 

Die  pathologische  Anatomie,  welche  aus  dem  früheren  Ge- 
wirr der  Vermnthangen  und  Annahmen  auf  den  Boden  der  Tbat- 
Bachen  führt,  bekommt  ihren  mächtigen  Forschnngsimpnls  durch 
den  Engländer  Toynbee,  der  seine  Wirkung  auf  Deutschland 
nicht  verfehlt,  denn  von  da  an  findet  sie  hier  die  Stätte,  welche 
den  noch  fehlenden  Theil,  die  mikroskopische  Untersuchung  des 
kranken  Organes,  insbesondere  des  Labyrinthes  vornimmt,  und 
damit  unser  Wissen  über  die  Ursachen,  Sitz  und  Art  der  Fune- 
tionsstörungen  in  früher  nicht  geahnter  Weise  fordert. 

Sollten  nun  aber  die  pathologischen  Veränderungen  ihre 
volle  Einwirkung  auf  die  Diagnostik  und  Behandlung  der  Ohren- 
erkrankungen erlangen,  so  war  doch  noch  ein  wesentlicher  Factor 
ausständig,  der  Ohrenspiegel,  welcher  uns  die  Möglichkeit  bietet, 
in  dem  versteckt  gelegenen  Organ  die  einzelnen  Krankheits- 
formen im  äusseren  und  mittleren  Ohre  zu  erkennen  und  zu 
unterscheiden.  Entdeckt  und  in  die  Praxis  eingeführt  ist  er 
durch  V.  Tröltsch.  Welch  mächtige  Anziehungskraft  diese  Ent- 
deckung  hatte,  das  zeigt  uns  das  Verhalten  der  ärztlichen  Ge- 
sellschaft; ging  man  früher  nach  London,  so  jetzt  nach  Würz- 
burg.  Freilich  war  diese  Anziehungskraft  nicht  allein  durch 
diese  so  ausserordentlich  verwerthbare  Lichtquelle  gegeben,  son- 
dern durch  V.  Tröltsch 's  Gtesammtthätigkeit.  Er  hat  die  Ge- 
sammtmaterie  der  Ohrenheilkunde  gründlich  und  fllr  seine  Zeit 
erschöpfend  bearbeitet;  sein  reiches  Wissen,  gepaart  mit  Scharf- 
sinn, sondert  alles  Unbrauchbare  ab  und  greift  nur  das  im  Lichte 
der  Erkenntniss  Grereifte  heraus,  um  es  zu  dem  einzig  Richtigen, 
zur  Vereinigung  von  Wissen  und  Können,  zu  ftlhren. 

Auf  dieser  Basis  beruht  die  neue  Periode,  die  der  wissen- 
schaftlichen Ohrenheilkunde,  die  um  die  Mitte  des  19.  Jahrhun- 
derts beginnt. 

Auf  die  mächtigen  Anregungen,  welche  durch  die  Grund- 
und  Sttttzwissenschaften  gegeben,  sehen  wir  die  Ohrenheilkunde 
auf  neuen  Bahnen  zu  neuen  Zielen  vorstreben.  Besonders  ist  es 
die  Physiologie,  welche  einen  befruchtenden  Einfluss  ausübt.  Die 
Ohrenärzte  treten  nun  selbst  in  die  Forschung  ein  und  suchen 
durch  das  Experiment  die  Leistungen  des  Ohres  zu  eruiren,  wie 
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die  graphische  Darstellung,  die  stroboBkopisohe  Methode,  die  An- 
wendung einfacher  Sohwingungslinien  oder  in  Yerbindnng  mit 
dem  Yibrationsmikroskop,  die  ja  von  ihnen  ansgefthrt  worden 
sind^  erweist.  Erst  als  das  Gehörorgan  soweit  gekannt,  konnten 
die  funotionellen  Prüfungen  eine  wesentliche  Weiterentwickelung 
und  richtigere  Verwerthnng  als  früher  finden.  War  auch  der  Um- 
fang des  Hörens  in  Bezug  auf  Höhe  der  Töne  mit  oberer  und 
unterer  Grenze  bestimmt,  so  wusste  man  doch  nicht,  was  inner- 
halb dieser  Grenzen  vor  sich  ging  nnd  in  welchem  Verhältnisse 
das  Hören  von  Tönen  bestimmter  Höhe  zum  Hören  der  Sprache 
stand,  deren  Elemente  doch  auch  nichts  Anderes  sind  als  Töne 
aud  Greräusche.  Bei  diesen  Untersuchungen  zeigte  sich  das  Ah- 
hängigkeitsTerhältnisSy  dessen  Yerständniss  nothwendig  ist,  wenn 
es  sich  darum  handelt,  ob  die  angegebene  Hörweite  mit  der 
wirklichen  fibereinstimmt,  wie  dies  bei  der  Simulation  in  Be- 
tracht kommt,  und  dann,  ob  wir  auf  bestimmte  operative  Eingriffe 
gute  Erfolge  erwarten  dürfen  oder  nicht.  Hier  traten  die  objec- 
tiven  Maasse  an  die  richtige  Stelle.  Des  Weiteren  war  durch 
die  Hörprüfung  eine  wesentliche  Beihfilfe  gegeben  zur  Beurthei- 
lung  der  Hörstummen  und  Taubstummen,  Gebrechen  ganz  ver- 
schiedener Art,  die  dementsprechend  auch  durch  ganz  verschie- 
dene Methoden  unterrichtet  werden  müssen.  — 

Die  Kenntniss  der  Entwickelungsgeschichte  wird  in  grösse- 
rem Umfange  als  früher  in  Betracht  gezogen.  Sie  giebt  uns 
Äufschluss,  wie  aus  den  einfachsten  Formen  des  Gehörorganes 
die  eomplicirtesten  werden  unter  dem  Einfluss  des  sich  immer 
höher  aufbauenden  Centralnervensystems;  wie  die  Entwickelungs- 
anomalien  desselben  zu  erklären,  wie  die  einzelnen  Theile  der 
verschiedenen  Abtheilungen  erst  nach  der  Geburt  in  ihrem  Wacbs- 
tham  fortschreiten  oder  sich  erst  entwickeln,  wie  dadurch  zwi- 
sohen  dem  werdenden  und  ausgebildeten  Organ  sich  so  wichtige 
Differenzen  in  Bezug  auf  Form  und  Lageverhältnisse  ergeben, 
die  gekannt  sein  müssen,  wenn  man  die  vom  Gehörorgan  aus- 
gehenden Processe  weiter  verfolgen  und  operative  Eingriffe  vor- 
nehmen will.  —  Sie  lehrt  uns  ferner,  in  welch  inniger  Ver- 
knüpfung Gehör-  und  Sprachorgan  stehen,  wie  sie  cerebral  unter- 
eiuandet  und  mit  den  sensoriellen  Centren  der  übrigen  Sinnesorgane 
verbunden  sind,  und  wie  sie  so  Empfangs-  und  Ausdruoksorgan 
ftr  unser  ganzes  Denken,  Fühlen  und  Wollen  werden. 

Da  wo  empfindliche  Lücken  in  unserem  Wissen  bestehen, 
tritt  das  Experiment  und  die  experimentelle  Pathologie  am  Thiere 
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ein.  Das  erstere  lehrt  die  Ausfallsersoheinüngen  kennen  bei 
gänzlicher  oder  theilweiser  Entfernung  eines  Organes  auf  dem 
Körper  und  gestattet  somit  einen  Rückschluss  auf  die  Funetion 
desselben,  während  die  letztere  uns  das  Mittel  an  die  Hand  giebt, 
die  pathologischen  Veränderungen  des  krank  gemachten  Organes 
auf  die  Functionen  zu  beziehen  und  die  Folgezustände  von  ihrem 
Beginne  bis  zu  ihrem  Endstadium  zu  verfolgen. 

Hat  man  auch  früher  gewusst,  dass  sowohl  die  Ohren-  als 
Kehlkopf  krankheiten  sehr  häufig  ihren  Ausgangspunkt  vom  Nasen- 
rachenraum nehmen,  so  hat  erst  die  Bacteriologie  mit  ihren 
grossen  Entdeckungen  Licht  über  die  Ursachen  und  Verbreitung 
gebracht,  ihren  häufigen  Zusammenhang  mit  den  Infectionskrank- 
heiten  geklärt  und  zu  einer  rationellen  Therapie  geftlhrt. 

Haben  wir  damit  die  Grund-,  Stütz-  und  Hülfswissenschaften 
erwähnt,  auf  welchen  die  heutige  Ohrenheilkunde  basirt,  so  sehen 
wir  auch,  wie  nunmehr  die  Indicationen  zum  Behandeln  im 
Licht  der  Erkenntniss  immer  mehr  reifen  (besonders  bei  den 
operativen  Eingriffen)  welche  da  einzusetzen  haben,  wo  die  me- 
dicamentöse  Behandlung  im  Stiche  lässt«  Zu  den  im  vorigen 
und  in  der  ersten  Hälfte  dieses  Jahrhunderts  vorhandenen  Ope- 
rationen kommen  als  neue  hinzu  diejenigen  der  Exostosen  im 
äusseren  Gehörgang,  die  Entfernung  der  Fremdkörper  aus  der 
Paukenhöhle,  die  vordere  und  hintere  Tenotomie,  die  Ausscbnei- 
dung  des  Trommelfelles  und  der  beiden  ersten  Gehörknöchelchen, 
die  Entfernung  des  Steigbügels,  die.  Blosslegung  und  Eröffnung 
des  Sinus  transversus,  die  Aufsuchung  des  otitischen  Himabs- 
cesses  von  seinem  Ausgangspunkt  im  Schläfenbein  ans,  die  Ade- 
noidoperation  und  ferner  die  verbesserten  Methoden  zur  Eröffnung 
der  Nebenhöhlen  der  Nase,  Entfernung  der  Dornen  und  Leisten 
der  Nase  und  sämmtliohe  endolaryngealen  Eingriffe.  — 

Lehrt  uns  der  gegenwärtige  Standpunkt  der  Ohrenheilkunde, 
dass  sie  gegen  früher  ihr  Gebiet  sehr  wesentlich  erweitert  und 
wissenschaftliche  und  praktische  Resultate  gefordert  hat,  so  soll 
doch  hier  nicht  verkannt  werden,  dass  vor  ihr  ein  grosses  Feld 
liegt,  das  der  in-  und  extensiven  Bearbeitung  bedarf,  um  es  voll 
fruchtbar  zu  machen.  Will  sie  den  Anforderungen  der  Zeit  ent- 
sprechen, so  wird  sie  sich  vor  Einseitigkeit  in  ihren  Bestrebungen 
hüten  müssen.  Zunächst  wird  sie  in  inniger  Beziehung  mit  der 
Gesarom tmedicin  bleiben  müssen,  denn  nur  in  ihr  findet  sie  ihre 
Berechtigung  und  Stellung.  Auf  diesem  grossen  Gebiete  stellen 
sich  von  Jahr  zu  Jahr  neue  Errungenschaften  und  Thatsachen 
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ein,  welche  anf  sie  übertragbar  sind  oder  ttbertragen  werden 
mfissen,  wenn  ein  Stillstand  nicht  eintreten  soll.  Von  gleicher 
Bedeutung  fUr  sie  sind  die  Errungenschaften  der  Naturwissen- 
schaften, insbesondere  der  Physik,  der  Akustik,  Optik,  Mechanik 
und  Elektricität;  aus  ihnen  resultiren  unsere  heutigen  verbesser- 
ten Untersuchungsmethoden,  unsere  diagnostischen  und  zum  Theil 
auch  therapeutischen  Htllfsmittel,  ebenso  wie  jene  objectiven 
Maassmethoden,  welche  an  Stelle  der  subjectiven  Beurtheilung 
bestimmter  Erankheitsformen  objective  Nachweise  bringen,  so- 
wohl zu  unserem  Handeln  am  Krankenbette,  als  zur  Begutach- 
tung der  forensischen  und  UnfallversicherungsflELlle.  Die  operative 
Technik  zu  verbessern  und  zu  erweitern  unter  steter  Rücksicht- 
nahme auf  die  functionellen  Leistungen,  und  da  wo  eine  Schädigung 
derselben  durch  die  Heilanzeige  nicht  zu  umgehen  ist,  ftlr  einen 
möglichsten  Ersatz  in  ktlnstlichen  Httlfsapparaten  zu  sorgen. 

Wir  sehen  somit,  dass  es  der  Ohrenheilkunde  an  noch  zu 
lösenden  Aufgaben  nicht  fehlt.  Soll  sie  diesen  Forderungen  der 
Zeit  gerecht  werden,  so  wird  man  ihr  auch  den  Boden  nicht 
versagen  dürfen,  auf  dem  sie  wissenschaftlich  und  praktisch 
thätig  sein  kann,  und  dies  um  so  mehr,  als  ihr  die  Pflicht  zu- 
fällt, otiatrische  Untersuchungs-  und  Behandlungsmethoden  auf 
die  Aerzte  zu  ttbertragen,  um  ein  in  allen  Classen  der  Bevöl- 
kerung längst  und  lebhaft  gefühltes  Bedttrfniss  zu  befriedigen. 


Sehen  wir  nun  zu,  wIq  der  Entwickelungsgang  der  Ohren- 
heilkunde an  unserer  Universität  liegt,  und  welche  Factoren  da- 
bei maassgebend  gewesen  sind.  — 

Mit  grosser  Genugthuung  kann  hierbei  hingewiesen  werden, 
dass  dass  Bestreben,  Vorlesungen  über  Ohrenheilkunde  dem 
Unterrichtsplane  anzugliedern,  in  den  Beginn  des  6.  Decenniums 
ÄUt.  Vordem  wurden  ja  wohl  solche  Vorlesungen  auch  schon 
an  einzelnen  Universitäten  gehalten,  aber  nicht  regelmässig  und 
nicht  von  Docenten,  welche  sich  dem  Fache  eigens  gewidmet, 
sondern  von  Lehrern  der  Medicin,  wenn  sie  Zeit  und  Lust  dazu 
hatten,  was  recht  selten  der  Fall  war.  Durch  v.  Tröltsch's 
Entdeckung  war  eine  mächtige  Anregung  gegeben.  Es  gab  da 
aaf  einmal  so  viel  In  sehen,  was  gekannt  und  erklärt  werden 
moBste,  dass  dies  nicht  gut  im  Nebenfache  bewältigt  werden 
konnte,  v.  Tröltsch  erkannte  dies  selbst.  Zuerst  war  er  Augen- 
und  Ohrenarzt,  bald  aber  widmete  er  seine  ganze  Kraft  —  trotz 
wohlwollender  Warnung  —  der  Ohrenheilkunde  allein.    Seine 
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Tbätigkeit  als  Privatdooent  beginnt  an  der  Universität  Würzbnrg 
im  Jahre  1861.^)  Aber  schon  vor  dieser  Zeit  war  im  Jahre  1856 
Privatdooent  Dr.Sohillbach  von  dem  Director  der Chimrgisoheii 
Klinik  Ri  e  d  die  Obsorge  über  Augen-  und  Ohrenkranke  fibertragen 
worden;  im  Jahre  1862  wurde  er  zum  Professor  extraordinarios 
ernannt,  blieb  jedoch  in  seiner  Tbätigkeit  abhängig  von  letzte- 
rem. Im  Jahre  1881  machte  sich  das  Bedürfiiiss  geltend,  eine 
Aügenabtheilung  abzutrennen  und  einen  selbständigen  Vertreter 
zu  berufen,  während  die  Otiatrie  bis  zum  Jahre  1884  bei  der 
Chirurgie  verbleibt. 

Bei  Gelegenheit  der  Neubesetzung  des  Direetoriums  der 
chirurgischen  Abtheilung  wurde  in  der  Facultät  der  Wunsch  rege, 
auch  der  Ohrenheilkunde  eine  unabhängigere  Stellung  als  bisher 
zuzuerkennen.  Sowohl  von  Seite  des  Ministeriums  des  Innern 
als  des  Gultus  wird  dasselbe  anerkannt  und  bereitwillig  gefor- 
dert. In  ärztlicher  und  wissenschaftlicher  Beziehung  wird  der 
Otiater  selbständig  gemacht,  zwei  Zimmer  fbr  Krankenbetten 
und  ein  Hörsaal  in  der  Augenklinik  zur  Mitbenutzung  angewiesen. 

In  administrativer  Hinsicht,  im  Verkehr  mit  Staats-  und 
anderen  Behörden  wird  er  durch  den  Director  der  Chirurgie  ver- 
treten. 

Unter  diesen  Verhältnissen  tritt  1884  Weber- Liel  als  Pro- 
fessor extr.  der  Ohrenheilkunde  an  die  Stelle  Schillbach's.  Es 
ist  hier  nicht  am  Platze,  über  seine  Tbätigkeit  in  der  Ohrenheil- 
kunde zu  sprechen,  aber  auf  eine  Thatsache  muss  hier  hinge- 
wiesen werden,  auf  seine  Entdeckung  der  vorderen  Tenotomie. 
Hat  er  sie  auch  unter  Indicationen  durchgeftihrt,  welche  sieh  als 
unhaltbar  erwiesen,  so  wird  doch  gerade  diese  Operation,  nach- 
dem ihre  richtigen  Anzeichen  erkannt,  als  wirkungsvoll  nie  mehr 
der  Vergessenheit  anheimfallen.  Während  seiner  Tbätigkeit  in 
Jena  stellten  sich  die  Anzeichen  einer  unheilbaren  Krankheit  ein, 
infolge  dessen  er  seine  Entlassung  nahm  und  erhielt. 

Am  1.  April  1886  wurde  mir  die  Auszeichnung,  die  Ohren- 
heilkunde an  unserer  Universität  zu  vertreten.  Am  2.  Mai  wurden 
die  Vorlesungen  Aber  dieses  Fach  in  einem  evacuirten  Zimmer 
der  Chirurgie  begonnen,  mit  Demonstration  dreier  Patienten,  von 
denen  je  einer  der  chirurgischen,  der  medicinischen  und  ophthal- 
mologischen Ahtheilung  angehörte.  Für  die  Unterbringung  von 
Kranken  waren  zwei  Zimmer  mit  je  zwei  Betten  vorhanden.   Da 

1)  Seit  1859  gab  v.  Tröltsch  als  praktischer  Art  otologische  Gurse. 

Schwartze. 
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das  Zimmer  für  die  VorlcBungea  nur  anf  eine  bestimmte  Zeit 
überlassen  war,  nnd  im  Herbste  seinem  früheren  Zwecke  zuge- 
führt werden  musste,  so  wurde  unter  Zustimmung  der  Grossher- 
zoglichen und  Herzoglichen  Regierungen  eine  Poliklinik  errichtet 
und  bei  dem  Platzmangel  innerhalb  des  Landkrankenhanses 
miethweise  im  Lnkas'schen  Hause  untergebracht.  Die  stationären 
Kranken  verblieben  in  der  chirurgischen  Abtheilung  nnd  zwar 
bis  zum  Jahre  1890,  wo  auch  hier  bei  stetiger  Zunahme  chirur- 
gischer Kranker  schwer  Platz  f&r  die  Ohrenkranken  gefunden 
Würde.  Anf  Antrag  des  Ministeriums  des  Innern  und  der  Zu- 
stimmung des  Landtags  wurde  eine  selbständige  stationäre  Klinik 
errichtet  und  mit  der  poliklinischen  im  selben  Hause  vereinigt. 
In  ersterer  konnten  nur  1 7  Betten  untergebracht  werden.  Durch 
die  einheitliche  Verwaltung,  durch  die  den  Ohrenkranken  ange- 
passten  Einrichtungen  zur  Behandlung,  durch  ein  zu  den  beson- 
deren Zwecken  eingeschultes  Httlfspersonal  lässt  sich  nunmehr 
ein  sichtlicher  Fortschritt  auf  beiden  Abtheilungen  der  Ohren- 
klinik erkennen.  — 

Poliklinisch  wurden  behandelt 

1886  (vom  2.  Mai  bis  31.  December)  371  Patienten 

1887  (    =      1.  Jan.   =    31.  :=        )  517 

in  gleichem  Zeitraum 

1888  1889   1890   1891  1892  1893 

■53F   566'   809 '   844'  894'  918' 

1894      1895      1896      1897  1898  1899 

954'     1043'     1121'     1075'  1200'  1372* 

Stationär  wurden  behandelt 

1886      1887      1888      1889      1890  1891  1892 

25'       62'       67'    "TP       97'  127'  124' 

1893      1894      1895      189.6      1897  1898  1899 

136'      162'      159'      216'      258'  274'  332' 

Blutige  Operationen  wurden  ausgeführt 
1886      1887      1888      1889      1890      1891      1892 
27  '       58  '       64  '       60  '      186'      196'      221  ' 
1893      1894      1895      1896      1897      1898      1899 
"227'      255'      236'      299'      356'      319'      398* 

Hochverehrte  Anwesende! 
Bei  der  heutigen  Veranlassung  wird  man  eine  erschöpfende 
Darstelinng'  der  Entwickelung  und  Cresammterrungenschaft  der 
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Ohrenheilkunde  nicht  erwarten,  und  daher  glaubte  ich  mich  auch 
auf  die  Angabe  derjenigen  Thatsaohen  beschränken  zu  dUrfen^ 
welche  maassgebend  gewesen  sind  für  ihre  heutige  Gestaltung 
und  Stellung. 

Das  Landkrankenhaus  hat  sich  um  eine  Anstalt  vermehrt^ 
welche  27  grössere  und  kleinere  Räume  umfasst,  die  theib  der 
Untersuchung,  Behandlung  und  Unterbringung  der  Kranken  in 
40  Betten  dienen,  theils  dem  Unterrichte  und  der  Forschung  za 
Gute  kommen.  Errichtet  wurde  sie  in  einem  Staate,  der  zwar 
nicht  durch  die  Grösse  seiner  Einwohnerzahl,  wohl  aber  durch 
die  Grösse  seiner  Bestrebungen  hervorragt,  wenn  es  gilt,  Wissen- 
schaft und  Kunst  zu  schützen  und  zu  fordern. 

Es  sind  warme  Dankesgefühle,  die  mich  beherrschen  für  die 
einsichtsvolle  Fürsorge  und  für  das  stete  Wohlwollen,  das  die 
hohe  Regierung  diesem  Institute  bis  heute  erwiesen  hat.  Gleichen 
Dank  spreche  ich  aus  dem  Weimarischen  Landtage  fbr  seine  Be- 
willigungen und  Allen,  welche  zur  Förderung  beigetragen  haben. 


XIIK 
Hämophile  Blutung  ans  dem  Ohre. 

Von 
Dr.  S.  Tomka, 

Ohrenazzt  des  •adtischen  allgemeinea  EnmlceiihaasM  za  Badapest. 

Der  Hämophilie  begegnen  wir  ziemlich  gelten.    Es  sind  in 
der  ohrenärztlichen  Litteratnr  im  Ganzen  blos  3  Fälle  publioirt 

(Hang[l],  Rohrer  [2]),  Ziem  [3]). 

L.y  27«  Monate  alter,  gut  entwickelter  Knabe,  ist  seit  2  Tagen  unruhig, 
irönt  ununterbrochen,  Bcbi&ft  nicht,  febril,  greift  öfters  ans  linke  Ohr. 

Ich  sah  Patienten  am  25.  Januar  1899  zum  ersten  Male.  Bei  der  Unter- 
suchung fand  ich  eine  linksseitige  acute  Mittelohrentzündung.  Ge- 
börgang  dem  Alter  entsprechend  weit,  darin  nichts  Abnormes.  Trommel- 
fell geröthet,  vorgewölbt,  Hammer  nicht  sichtbar.  Nasen-Rachen  normal. 
Mit  Rficksicht  auf  das  hohe  Fieber  (39,2  <^),  Unruhe  des  Kindes,  führte 
ich  die  Paracentese  vom  unten  ans,  wonach  sich  ein  wenig  gelblich -röthliches 
beeret  entleerte.  Die  Behandlung  des  Ohres  bestand  im  Entfernen  des  Se- 
cretes  auf  trockenem  Wege  mit  Watte  aus  dem  Gehörgange,  ferner  in  kalten 
Umschlägen  auf  den  Processus  mastoideus. 

Am  n&chsten  Tage  war  Patient  fieberfrei  und  schlief  in  der  Nacht  ziem- 
lich gut 

Am  27.,  28.,  29.  Januar  fieberfrei.  Befinden  gut,  Secretion  gering. 
Am  30.  Januar  Secretion  sehr  gering.    Das  Kind  ist  fieberfrei,  scheint 
überhaupt  keine  Schmerzen  mehr  zu  haben,  ist  ruhig.    Das  Trommelfell  an 
ziemlich  grosser  Stelle  schon  blass,  so  dass  ich  jetzt  schon  nach  Politzer*8 
Verfahren  Lufteintreibung  machte. 

Der  Zustand  besserte  sich  t&glich,  die  Secretionsbildnng  war  eine  mini- 
male; das  Trommelfell  hatte  zum  ^össten  Theil  normales  Ausseben.  Beim 
Po  litzer  *8chen  Verfahren  drang  die  Luft  in  breitem  Strome  durch  den  Ge- 
börgang. 

Am  2.  Februar,  um  5  Uhr  Morgens  wurde  ich  dringend  zum  Patienten 
Kerofeo,  da  seit  der  Nacht  aus  dem  linken  Ohre  ununterbrochen  Blut  fliesst. 
Der  ganze  Gehörgang  war  mit  frischem  Blute  gefüllt.  Nach  dessen  Aas- 
spritxung  fand  ich  weder  im  Gehörgange,  noch  am  Trommelfell  irgend  welche 
Irsache  der  Blutung.  Das  Auftreten  der  Blutung  war  für  mich  um  so  über- 
raschender, als  ich  den  Patienten  am  vorhergehenden  Tage  untersucht  hatte 
und  die  gänzliche  Heilung  des  Ohres  schon  nach  einigen  Tagen  in  Aussicht  stellte. 

Erst  jetzt  theilten  mir  die  Eltern  mit,  dass  in  ihrer  Familie 
mehrere  Mitglieder  an  Hämophilie  leiden.  Nach  einer  Zahn- 
extraction  des  Bruders  des  Patienten  trat  eine  kaum  stillbare 
Blutung  auf.  Ein  Onkel  des  Patienten  verblutete  fast  nach  einer 
ini  Kindesalter  vorgenommenen  Circumeision.  Auch  die  ttbrigen 
Brüder  der  Mutter  des  Patienten  sind  hämophil.  Beim  geringsten 
Aastoss  entstehen  bei  den  Kindern  an  den  verschiedensten  Körper- 
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theilen  grössere  Blatunterlaufangen,  wovon  ich  mich  w&hrend 
der  Behandlung  bei  dem  Bruder  des  Patienten  zu  überzeugen 
Gelegen  hatte. 

Patient  erlitt  kein  Trauma  vor  dem  Auftreten  der  Blutung. 
Wir  konnten  auch  keine  Zeichen  einer  Verletzung  wahrnehmen. 

Zur  Stillung  der  Blutung  tamponirte  ich  den  Gehörgang  fest 
mit  steriler  Gaze,  doch  blutete  es  in  kurzer  Zeit  durch ;  hernach 
tamponirte  ich  den  Gehörgang  mit  in  Alum.  crud.  pulv.  getauchter 
Gaze.  Nach  einigen  Stunden  blutete  es  jedoch  abermals  durch. 
Mit  demselben  Erfolge  tamponirte  ich  öfters. 

Am  4.  Tage  der  Blutung  zog  ich  auf  Wunsch  der  Familie, 
den  Professor  der  Einderheilkunde  Johann  Bökay,  zur  Consal- 
tation  bei.  Das  Kind  war  sichtlich  abgemagert  und  weinte  an- 
unterbrochen.    Wir  verordneten  Seeale  cornutum  innerlieh 

Trotz  dieser  Behandlung  hielt  die  Blutung  an,  sodass  Prof. 
Bökay  wegen  der  grossen  Blutverluste,  der  Familie  ttber  den 
Zustand  des  Patienten  seiner  ernsten  Besorgniss  Ausdruck  ver- 
lieh. Zum  Glück  hörte  jedoch  am  8.  Tage,  den  9.  Februar,  die 
Blutung  auf. 

Während  der  ganzen  Blutung  aus  dem  Gehörgange  floss 
kein  Blut  per  Tubam  ab. 

Am  6.  Tage  der  Blutung  entnahm  ich  dem  Gehörgange  etwas 
coagulirtes  Blut  behufs  mikroskopischer  Untersuchung.  Am  Prä- 
parate waren  Eiterzellen,  von  Schleim  umgeben,  sichtbar. 

Nach  dem  Aufhören  der  Blutung  trat  die  Heilung  rapid  ein. 
Der  Ohrenfluss  hörte  gänzlich  auf,  das  Trommelfell  heilte  in 
4  Tagen  zu.  Nach  dem  Aufhören  der  Blutung  wurde  das  Kind 
sofort  ruhig  und  schlief  gut.  Als  ich  es  am  28.  Februar  wieder, 
zum  letzten  Male,  sah,  war  das  Trommelfell  ganz  normal  und 
und  das  Aussehen  des  Kindes  sehr  zufriedenstellend. 

Auch  Hang   hatte  im  vorigen  Jahre  einen  interessanten, 

noch   nicht  publicirten  Fall  von  Hämophilie.    Denselben  über- 

liess  er  mir  freundlichst  zur  Yerwerthung.    Der  Auszug  seiner 

Krankengeschichte  ist  folgender: 

1 5 j&hriger  junger  Mann,  leidet  seit  3  Jahren  an  rechtsseitiger  Ifittel- 
ohreitening  und  will  seit  ungefähr  8—14  Tagen  immer  wiederkehrende  und 
ziemlich  starke  Blutungen  aus  dem  Ohre  gehabt  haben  ohne  jegliches 
Schmerzgefühl;  die  Blutungen  sollen  erst  ein-  bis  zweimal  des  Tages  aufge- 
treten sein  ohne  jede  Ursache.  In  Behandlung  war  Patient  angeblich  bis- 
her noch  nicht  gestanden.  Als  Patient  erstmals  zur  Untersuchung  gelangte 
(10.  Februar  1899)  liess  sich  constatiren:  Gehörgang  rechts  mit  Kiemlich 
dickem  schleimig  eitrigem  Secret  erfüllt,  das  keine  Besonderheit  darbot. 
Ausserdem  befinden  sich  an  den  Meatuswandungen  Krusten  und  Residoes 
eingetrockneten  Blutes.    Kaum  aber  war  der  Versuch  gemacht  worden,  das 
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Secret  zu  entfernen,  auf  trockenem  Wege,  so  sickerte  sofort  aus  der  Tiefe 
tropfenweise  dunkles  Blut  nach,  das,  wie  sich  erst  nach  vieler  MQhe  und  län- 
gerer Tamponade  constatiren  Hess,  von  einem  nicht  ganz  erbsengrossen  Po- 
lypen der  hinteren  perforirten  Trommelhöhlenhälfte  herrfihrte.  Selbstverständ- 
lich wurde  der  Polyp,  der  ja  als  Ursache  der  Blutungen  allein  gelten  musste, 
sofort  mit  der  kalten  Schlin^^e  entfernt.  Aber  die  Blutung,  die  darnach  folgte, 
war  durchauB  nicht  die  einem  gewöhnlichen  Polypen  zukommende.  Trotz 
Tamponirens  träufelte  Blut  wieder  von  Neuem  nach.  So  gingen  die  Versuche 
xar  Blutstillung  beinahe  */>  Stunde  lang  fort,  bis  eine  ganz  feste  Gazetampo- 
nade  ausgeführt  wurde.  Schon  nach  1  Stunde  tropfte  das  Blut  wieder  aus 
dem  Ohre  und  sah  Patient  sehr  blass  aus.  Die  folgende  Tampooade  war  vom 
selben  Erfolge,  die  Anwendung  von  Oalvanokauter  war  ebenfalls  ohne  dauern- 
den Erfolg.  £r8t  ein  in  Liquor  ferri  eingetauchter  Wattestopfen,  auf  den 
soch  ein  fester  Oazetamjpon  gesetzt  wurde,  brachte  endlich  die  Blutung  zum 
definitiTen  Stillstände.  Der  Tampon  löste  sich  am  3.  Tage  —  Patient  hatte 
in  der  Zeit  ziemliche  Schmerzen  gelitten  —  von  selbst  ohne  erneute  Blutung 
durch  nachgebildetes  Secret.  Von  da  ab  ging  die  Heilung  ohne  besondere 
Zwischenfälle  ziemlich  rasch  vor  sich. 

Die  Blntnng  bei  einem  sonst  harmlos  zn  entfernenden  Po- 

Ijrpen  legt  drei  Möglichkeiten  nahe: 

1.  Konnte  es  sich  nm  eine  accidentelle  Verletzung  des  mit 
dem  Polypen  eventnell  in  Zusammenhang  stehenden,  abnorm  ge- 
lagerten Bulbus  der  Vena  jngolaris  handeln.  Das  war  aber  nicht 
wahrscheinlich,  denn  da  hätte  die  erste  Blntnng  eine  momentan 
viel  gewaltigere  sein  müssen;  nicht  blos  langsam,  tropfenweise 
mflsste  das  Blnt  abgeflossen  sein. 

2.  Könnte  es  sich  nm  einen  ängiomatösen  Polypen  handeln, 
Angiom  hatte  jedoch  laut  histologischer  Untersuchnng  nicht  vor- 
gelegen. 

3.  Hämophilie.  Nachträglich  Hess  sich  anamnestisch  fest- 
stellen, dass  Patient  nicht  allein  selbst  schon  bei  Gelegenheit  der 
geringsten  Verletzungen  unverhältnissmässig  starke  nnd  lang- 
dauernde Blutungen  durchgemacht  hatte,  sondern  dass  er  auch 
einer  direct  mit  Hämophilie  belasteten  Familie  entstammte. 

Später  war  nochmals  Gelegenheit  geboten,  bei  demselben 
Patienten  die  Hämophilie  zu  beobachten.  Er  bekam  auf  der 
linken  Seite  einen  Gehörgangsfurunkel,  den  er  sich  von  einem 
anderen  Arzte  incidiren  Hess ;  Tags  darauf  kam  er  mit  derselben 
hartnäckigen  Blutung  aus  dem  Fundus  des  Fumnkelkraters. 

Weiter  fand  sich  bei  Gelegenheit  eines  acuten  Schnupfens, 
wegen  dessen  er  eine  Prise  Schnupftabak  genommen  hatte,  nach 
einem  starken  Niessen  das  linke  Trommelfell  mit  einer  Unmasse 
von  kleinen  punktförmigen  Ecchymosen  besetzt;  rechts  lag  ein 
Hämatotympanum  vor.  Auch  am  Gaumensegel  fanden  sich  Ecchy- 
mosen vor. 

Es  dQrfte  von  Interesse  sein,  hier  diejenigen  Blutungen  zu 
erwähnen,   welche  während   der  intratympanalen  Operationen 
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durch  die  Verletzung  der  Vena  jugularis  und  der  Carotis  vor- 
kommen, und  welche  mit  hämophilen  Blutungen  verwechselt  w^- 
den  könnten. 

So  publioirten  zuerst  Ludewig  (4),  Müller  (5)  aus  der 
Universitäts-Ohrenklinik  zu  Halle,  später  Hildebrandt  (6)  ans 
der  Charit^  in  Berlin  Fälle,  bei  denen  die  Jugularis  während 
der  Paracentese  des  Trommelfells  verletzt  wurde,  doch  hörte  die 
Blutung  mittelst  Tamponade  auf.  Bei  Jaooby's  Fall  jedoch 
trat  am  4.  Tage  Pyämie  mit  Thrombosenbildung  auf;  am  8.  Tage 
Exitus.  Moos  (7)  verursachte  bei  Extractionsversuch  eines  ver- 
meintlich in  der  Trommelhöhle  befindlichen  Fremdkörpers,  durch 
Verletzung  der  Vena  ein  grössere  Blutung.  Diagnostisch  be- 
merkenswerth  ist,  dass  bei  Ludewig's  Falle  vor  der  Paracen- 
tese am  hinteren  unteren  Quadranten  des  Trommelfells,  ia 
Hildebrandt 's  Falle  jedoch  an  beiden  unteren  Quadranten 
des  Trommelfells  eine  durchscheinende  bläuliche  Verfärbung  zn 
sehen  war.  In  letzterem  Falle  veränderte  sich  die  Form  des 
Lichtkegels  am  Trommelfell  bei  Compression  der  Vena  jugul. 
am  Halse.  Auf  der  erkrankten  Seite  war  die  Vena  mehr  gefallt 
als  auf  der  gesunden. 

An  der  vorderen,  in  der  Regel  1 — 2  mm  dicken,  manchmal 
jedoch  papierdünnen  Trommelhöhlenwand  wird  in  seltenen  Fällen 
Dehiscenz  beobachtet,  so  dass  dadurch  bei  Paracentese  die  Ca- 
rotis verletzt  werden  kann  (Körner  (8),  Zaufal  (9),  Fried- 
lowsky(lO),  Zuckerkandl  (11).  Dieses  kann  hauptsächlich 
dann  geschehen,  wenn  die  Carotis  sehr  lateral wärts  liegt,  in 
ihrem  Verlaufe  durch  theilweise  Vergrösserung  das  Promontorium 
sehr  nach  hinten  und  oben  drückt,  und  durch  die  Verengerang 
der  Trommelhöhle  sehr  nahe  zum  Trommelfell  liegt. 

Eine  Verletzung  der  Vena  jugularis  interna  kann  infolge 
der  anatomischen  und  Entwickelungsverhältnisse  leicht  statt- 
finden. Die  untere  Wand  der  Trommelhöhle  bildet  nämlich  die 
Scheidewand  von  der  Vena  jugularis.  Diese  Wand  ist  jedoch 
von  verschiedener  Dicke.  So  ist  sie  nach  Zaufal(ll)  V^—^ 
nach  Merkel  (12)  fast  2  mm  dick.  Manchmal  ist  sie  jedoch  papier- 
dttnn  und  weist  auch  mitunter  Dehiscenzen  auf;  sie  kann  so- 
gar gänzlich  fehlen,  in  welchen  Fällen  die  Vena  direct  mit  der 
Schleimhaut  der  Trommelhöhle  in  Bertlhrung  kommt. 

Anlässlich  des  Vortrages  dieses  Falles  in  der  Gesellschaft 
der  Aerzte  hier,  demonstrirte  ich  mehrere  Präparate  aus  meiner 
Sammlung,  an   denen  Lage-  und  Grössenverschiedenheiten  der 
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JngQlaris  nnd  der  Carotis  und  die  bedeutende  Yorwölbung  der 
Jognlaris  znr  Trommelhöhle  zu  sehen  war.  Besonders  an  den 
Schnittprftparaten  war  die  Stärkeverschiedenheit  der  unteren 
Trommelhöhlenwand  gut  zu  beobachten.  An  einem  Präparat  war 
die  obere  Wand  der  Jugularis  papierdünn  und  znm  Tbeil  de- 
hiscent.  — 

Die  eigentliche  Ursache  der  Hämophilie  ist,  trotz  verschie- 
dener theoretischer  Annahmen,  noch  unbekannt.  Die  anatomi- 
sche Untersuchung  bietet  weder  einen  charakteristischen,  noch 
einen  feststehenden  Befund. 

Die  erste  Blutung  tritt  in  der  Regel  vor  Ablauf  des  zweiten 
Lebensjahres  auf,  wurde  jedoch  selbst  bis  zum  22.  Jahre  beob- 
achtet. Mit  zunehmendem  Alter  verringert  sich  die  hämophile 
Anlage. 

Das  wichtigste  Symptom  der  Hämophilie  besteht  in  einer 
unverhältnissmässig  grossen  Blutung,  welche  ohne  jeden  nach- 
weisbaren Grund,  oder  aber  auf  das  geringste  Trauma  auftritt 
Das  Blut  fliesst  langsam,  unaufhörlich,  nie  kann  man  eine 
spritzende  Arterie  beobachten.  Kleine  Wunden  bluten  stärker 
als  grosse.  Zufällige  Verletzungen  verursachen  eine  weit  grös- 
sere Blutung  als  Operationen.  Dieser  Umstand  ist  bei  der  Wahl 
des  Berufes  zu  berücksichtigen. 

Am  häufigsten  kommt  die  spontane  Blutung  an  der  Nasen- 
schleimhaut, weiters  am  Zahnfleisch,  im  Darm,  an  der  Haut,  an 
den  Schleimhäuten,  in  den  Gelenken,  Conjunctiven  vor.  — 

Nach  Hoff  mann  (13)  fand  die  Blutung  in  122  von  236 
Fällen  aus  der  Nase  statt. 

Mitunter  gehen  der  Blutung  Parosmien  vor  (Eichhorst  [14j). 
So  roch  der  eine  Patient  die  Blutung  im  Voraus,  während  ein 
Anderer  dieselbe  am  Geschmacke  vorher  wahrnahm. 

Die  Prognose  ist  ungünstig.  Die  erschwerte  Möglichkeit 
der  Blutstillung  bildet  die  Hauptgefahr.  Dies  ist  der  Grund, 
warum  die  Hämophilen  nur  selten  ein  hohes  Alter  erreichen. 
Die  meisten  sterben  in  den  ersten  Lebensjahren,  es  leben  je- 
doch selbst  70  jährige  Hämophile. 

Operationen  an  Hämophilen  sind  möglichst  zu  vermeiden 
und  dOrfen  eventuell  nur  in  solchen  Fällen  ausgeführt  werden, 
wo  directe  Gefahr  fllr  das  Leben  des  Patienten  zu  befürch- 
ten igt. 

Die  Behandlung  während  der  Blutung  besteht  im  Tampo- 
iiiren,  Anwendung  von  Eisenohlorid  und  Galvanokaustik.     Em- 
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pfehlenswerth  ist  der  Versuch  mit  Gelatine  local  und  subeotan. 
Weiter  wurden  subcutane  Injectionen  von  Piloearp.  muriat., 
innerlich  Chloroaloium  (0,6  pro  dosi),  Seoale  comutum,  Hydnw- 
tis  canadensis  und  die  Unterbindung  der  Carotis  empfohlen.  Im 
nicht  blutenden  Stadium  giebt  man  Ferrum,  Chininpräparate, 
Leberthran,  die  oben  erw&hnten  und  noch  eine  ganze  Reihe  an- 
derer Mittel. 

Die  Lebensweise  Hämophiler  erfordert  ausserordentliche 
Sorgfalt.  Zu  vermeiden  sind  erregende  Speisen  und  Getränke 
(Kaffee,  Thee,  Wein);  wichtig  ist  die  Stärkung  der  Consti- 
tution. Gute  Nahrung,  Mileheur,  Bäder,  Seebäder  sind  em- 
pfehlenswerth.  Turnen  und  überhaupt  jeder  Sport  ist  zu  ver- 
bieten. — 
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XIV. 

drosse  Exostose  an  der  vorderen  Wand  des  äusseren  6eh5r- 
gangs,  entfernt  durch  Vorklappnng  der  Ohrmuschel  und  Auf- 
schneidung des  membranosen  Gehörgangs  in  derL&ngsachse. 

Voa 
Prof.  Dr.  TraatmaBD, 

Geh.  H«d.-Bath  in  Berlin. 
(Mit  3  AbbUdoDgen  Im  Text) 

Der  nachstehende  Fall  einer  Exostose  bot  nicht  nur  in  der 

äoBseren  Form  eine  Abweichung  von  den  gewöhnlichen  Formen, 

sondern  erforderte  auch  ein  besonderes  Operationsverfahren,  so 

dass  ich  den  Fall  kurz  mittheilen  will. 

RosaSchneider,  Dleostmädchen,  24  Jahre  alt,  will  seit  3  Jahren  im 
linken  Ohr  eine  Anschwellnng  bemerkt  haben.  Zur  Zeit  klagt  sie  über  hoch- 
gradige Schwerhörigkeit  Haks,  verbunden  mit  Sausen  und  SchwindelgefQhl 
beim  Bücken.  W.  links  +,  R  links  —^  Flnsterzahlen  links  ins  Ohr,  Per- 
ceptionsdauer  nicht  abgekürzt.  Rechts  Hörweite  normal.  Qrund  der  Schwer- 
hörigkeit links  war  eine  Exostose,  die  an  der  vorderen  Wand  sass,  hinter 
dem  vorderen  Drittel  des  äusseren  Gehörgangs  ihren  Anfang  nahm;  sie  be- 
stand, wie  Fig.  1  a  zeigt,  gewissermaassen  aus  drei  kugeligen  Theileo,  die  aber 
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zusammenhängen,  zwei  etwa  erbsengrossen ,  die  dritte  von  der  Grösse  einer 
halben  Erbse,  bildete  das  Ende  dicht  am  Trommelfell  Die  Exostose  sass 
mit  breiter  Basis  auf,  Fig.  1,  Za.  Das  Trommelfell  war  durch  die  Exostose 
fast  vollständig  verlegt,  im  hinteren  oberen  Quadranten  war  ein  kleiner  Raum, 
Fig.  2,  der  durch  Gemmen  und  Epithel  fest  verlegt  war.  Durch  sorgsames 
Ausspritzen  wurde  die  Hörfähigkeit  etwas  gebessert.  Da  die  Kranke  dringend 
die  Entfernung  der  Exostose  wünschte,  wurde  die  Operation  am  6.  December 
IV)00  in  folgender  Weise  gemacht. 

Hautschnitt  beginnt  hinter  der  Ohrmuschel  1  cm  unterhalb 
der  Spitze  des  Warzenfortsatzes  und  wird  V2  cm  vom  Ansatz  der 
Ohrmuschel  entfernt  und  parallel  mit  diesem  bogenförmig  nach 
oben  gefbhrt  bis  zu  einem  Punkte,  welchen  man  durch  eine  Senk- 
reehte  bestimmt,  die  durch  den  äusseren  Gehörgang  nach  oben 
gelegt  wird.    Der  Periostschnitt  wird  in  gleichem  Zuge  geführt, 
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Abhebelung  des  Periostes,  Vorklappung  der  Ohrmuschel,  Ab- 
hebelnng  des  membranosen  Gehörgangs  von  der  hinteren  nnd 
oberen  Wand,  ohne  denselben  vom  Enochenring  abzulösen,  Spal- 
tung des  membranosen  Gehörgangs  in  der  Längsachse,  sorgsame 
Stillung  der  Blutung.  Der  membranöse  Gehörgang  wurde  mit 
feinen  Häkchen  auseinandergezogen  und  war  die  Exostose  deut- 
lich zu  übersehen.  Der  Hohlmeissel  wurde  an  den  Anfang  der 
Exostose,  und  zwar  an  der  Basis  angesetzt  in  der  Längsrichtung; 
ein  Hammerschlag  genügte,  die  poröse  Exostose  von  ihrer  brei- 
ten  Basis  abzutragen.  Sie  war  1 V2  cm  lang,  grösste  Breite  ^jx  cm. 
Der  membranöse  Gehörgang  wurde  durch  drei  feine  Catgutnähte 
verschlossen,  die  Haut  über  dem  membranosen  Gehörgang  durch 
14  Nähte,  der  äussere  Gehörgang  mit  Jodoformgaze  tamponirt, 
aseptischer  Bindenverband.  Dass  zur  Operation  sorgsamste  Asepsis 
und  gut  geschulte  Assistenz  nothwendig,  ist  selbstverständlich. 
Der  Verband  wurde  täglich  gewechselt,  weil  die  Gaze  im  äusse- 
ren Gehörgang  serös-blutig  durchtränkt  war.  Am  6.  Tage  war 
die  Gaze  im  äusseren  Gehörgang  vollständig  trocken,  hinter  dem 
Ohr  musste  aber  der  untere  Wundwinkel  geöffnet  werden,  weil 
daselbst  eine  leichte  Schwellung  und  Röthe  bestand;  es  entleerte 
sich  etwas  serös-blutige  Flüssigkeit,  die  Kranke  theilte  mit,  dass 
sie  nach  jeder  kleinen  Verletzung  lange  Zeit  blute,  nach  einer 
Zahnextraction  hätte  sie  eine  Stunde  geblutet.  Die  Hörweite  war 
fQr  Flüstersprache  am  6.  Tage  nach  der  Operation  auf  5  Meter  f&r 
Flüstersprache  gestiegen.  Im  unteren  Wundwinkel  wurde  ein 
Gazestreifen  eingeführt.  Nach  8  Tagen  Hörweite  normal,  äusserer 
Gehörgang  vollständig  trocken,  hinter  dem  Ohr  eitert  der  untere 
Wundwinkel  etwas,  vorgestern  Abend  37,8,  heute  und  gestern 
absolut  fieberfrei  und  Wohlbefinden.  Am  9.  Januar  1901,  also 
nach  4  Wochen  3  Tagen  wurde  die  Kranke  geheilt  entlassen;  die 
untere  Wand  des  knöchernen  Gehörgangs  war  in  der  Nähe  des 
Trommelfells  hyperostotisch,  so  dass  vom  Trommelfell  nur  die 
oberen  beiden  Drittel  normal  zu  sehen  waren.  Hörweite  für 
Flüstersprache  normal,  die  ganze  Tonreihe  wurde  sicher  gehört, 
Sausen  und  Schwindel  geschwunden.  Hätte  das  Mädchen  nicht 
die  constitutionelle  Anlage  zur  Blutung  gehabt,  würde  der  ope- 
rative Eingriff  wahrscheinlich  in  wenigen  Tagen  geheilt  sein. 


XV. 
Besprechungen. 


8. 
Friedr.  Thies,  Beiträge  zur  Peroussioa  des  Warzen- 
fortsatzes.   Inaug.-Diss.   Leipzig  1901.    Aus  der  Universitäts- 
klinik und  Poliklinik  für  Ohren-,  Nasen-  und  Halskrankheiten 

zu  Leipzig. 

BespTooheii  yon 
Prof.  Dr.  Barth  in  Leipzig. 

Thies  stellte  sieh  die  Aufgabe  zu  untersuchen,  ob  bei  Per- 
cnssion  des  Warzenfortsatzes  deutliehe  Dämpfung  zu  beobaohten 
ist,  und  in  diesen  Fällen  auch  die  Ursache  der  Dämpfung  auf- 
zufinden.   Als  weitere  Folge  dieser  Untersuchungen  musste  sich 
dann  herausstellen,  ob  die  Percnssion  brauchbar  ist,  festzustellen, 
ob  der  Warzenfortsatz  erkrankt  ist  oder  nicht.    Thies  machte 
seine  Untersuchungen  am  macerirten  Schädel,  an  Leichen  und 
an  Lebenden.    Schon  macerirte  Schädel  zeigen  beim  Beklopfen 
verschiedenen  Schall,   ohne  dass  sich  die   Ursache  davon  mit 
Sicherheit  nachweisen  lässt.  Weder  auf  die  verschiedene  natür- 
liche Entwickelung  der  Mittelohrräume,  noch  auf  ihre  kttnstliche 
Vergrösserung,  noch  auf  Ausfüllung  derselben  mit  Wasser,  Pa- 
raffin, Gips  konnte  ein  merklicher  Schallnnterchied  zurückgeführt 
werden.    Nur  Ausgiessen  mit  Wood'schem  Metall  gab  starke 
Schallverkürzung.    Theilweises   Umsägen   des  Warzenfortsatzes 
änderte  den  Schall  nicht  merklich.    AufTallend  dagegen  wurde 
die  Differenz  nach  vollständigem  Loslösen  des  Knochens.    Hier- 
aus, wie  auch  aus  anderen  Versuchen  ergiebt  sich,  dass  bei  Per- 
enssion  des  Warzenfortsatzes   der  ganze  Schädel   mitschwingt. 
Lose  Einwicklung  des  Schädels  hatte  kaum  Einfluss,  sowie  aber 
einige  Bindentoureh  um  den  Schädel  straff  angezogen  wurden, 
klang  der  Schall  bei  Percussion  des  Warzenfortsatzes  gedämpft. 
Das  Gleiche  kann  man  erzielen  durch  festes  Umspannen  mit  der 
Hand.    Die  entsprechenden  Versuche  an  der  Leiche  gaben  im 
Ganzen  völlig   gleiche  Resultate   wie   am   macerirten  Schädel. 

13* 
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Verschiedene  Grösse  des  Warzenfortsatzes  und  seiner  Hohlräume 
ist  nicht  von  bemerkbarem  Einfluss  auf  die  Percnssion,  wohl  aber 
die  Dicke  und  Spannung  der  bedeckenden  Weiohtheile.  Bei 
Untersuchungen  an  der  Leiche  ist  übrigens  in  der  neuesten  Zeit 
auch  Jürgens  zu  den  gleichen  Resultaten  gekommen,  der  Ein- 
zige, welcher  seit  Körner's,  v.  Wild's  und  Eulenstein's 
Empfehlungen  ausser  dem  Referenten  nebst  Schülern  sich  gegen 
die  Brauchbarkeit  der  Warzenfortsatzpercussion  zu  diagnostischen 
Zwecken  bestimmt  ausspricht.  Weiter  hat  Thies  333  lebende 
Individuen,  zum  Theil  mehrfach  wiederholt,  untersucht.  Dabd 
stellt  sich  heraus,  dass  die  Hohlräume  des  Schädels  nicht  von 
merklichem  Einfluss  auf  den  Percussionsschall  sind,  mit  Aus- 
nahme der  Mundhöhle,  wenn  der  Mund  geöffnet  wird.  Im  üebri- 
gen  schwankt  der  Schall  bei  nicht  krankem  Warzenfortsatz  in 
weiten  Grenzen:  er  kann  sehr  hoch  oder  hell,  in  anderen  Fällen 
sehr  tief  sein.  Er  kann  deutlich  ausgeprägten  klingenden  Knochen- 
schall besitzen,  und  vom  gering  bis  zum  völlig  gedämpften 
Schenkelschall  übergehen.  Ausserdem  kommt  tympanitisoher 
Schall  und  selbst  ein  Anklang  an  das  bruit  de  bot  feli  vor.  Im 
Ganzen  ist  bei  Kindern  der  Schall  weicher,  tiefer,  gedämpfter, 
bei  Erwachsenen  derber,  heller  und  klingender.  In  11,6  Proc. 
fand  sich  deutlich  wahrnehmbare  Dämpfung,  in  8,7  Proc.  deut- 
licher Unterschied  in  der  Höhe  des  Schalles.  Wahrscheinlich  ist, 
dass  neben  der  Dicke  der  Weichtheile  auch  ihre  Strnctur,  sowie 
die  des  ganzen  Schädels  bei  der  Qualität  des  Schalles  von  Ein- 
fluss ist.  Bei  geringer  entzündlicher  Schwellung  der  Weichtheile 
ist  manchmal  Dämpfung  beobachtet  worden,  andere  Mal  nicht 
Weiter  werden  14  Fälle  von  Erkrankung  des  Warzenfortsatzes 
angeführt  ohne  merkliche  Weichtheilsch wellung,  welche  operirt 
wurden.  Dämpfung  fand  sich  bei  zwei.  In  einem  handelte  es 
sich  um  einfaches  Empyem  des  Warzenfortsatzes.  Die  Dämpfung 
war  auf  der  kranken  Seite.  Im  anderen  bestand  auf  beiden  Sei- 
ten Warzenfortsatzerkrankung,  Dämpfung  nur  auf  einer  Seite. 
Veränderungen  in  der  Structur  des  Knochens  waren  in  beiden 
Fällen  nicht  vorhanden.  In  den  übrigen  Fällen  ohne  Sohalldiffe- 
renz  bestanden  dagegen  zum  Theil  schwere  Knochenverände- 
rungen. Nach  alledem  sind  auch  die  während  der  Beobachtung 
des  Kranken  eintretenden  Fälle  von  Warzenfortsatzdämpfang 
nicht  einwandfrei  als  diagnostisch  verwerthbar  anzusehen;  noch 
weniger  aber  die  subjeotiven  Wahrnehmungen  des  Kranken  selbst. 
Die  Sohlusssätze  der  Dissertation  lauten:  „1.  Der  Schall,  der 
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dnreh  die  Peroasrion  des  Warzenfortsatzes  hervorgerufen  wird, 
beruht  auf  Schwingangen  des  ganzen  knöchernen  Schädels. 
2.  Centrale  Ostitiden,  wie  überhaupt  Ostitiden  des  Warzenfort- 
satzes  ohne  Einschmelznng  der  Gortioalis  an  der  perontirten  Stelle, 
vermögen  bei  fehlender  seenndftrer  Weiohtheilverändemng  keine 
Dimpfiing  henrorznrafen.  3.  Dämpfungen  bei  der  Peroussion  des 
Warzenfortsatzes  sind  nur  als  Weichtheildämpfungen  anzusehen 
und  kommen  sowohl  normaler  wie  pathologischer  Weise  vor.^ 

Ich   möehte   der  vorstehend  referirten  Arbeit  nur  wenige 
Worte  ZQf&gen:  Die  Untersuchungen  vonThies,  und  vor  Allem 
die  am  Lebenden  sind  selbstverständlioh  von  mir,  wo  aber  irgend 
eine  auiTallende  Erscheinung  auftrat,  auch  von  den  Assistenz- 
und  Volontfträrzten  der  Klinik  eontrollirt.    Naturgemäss  sind  in 
der  Arbeit  selbst  in  Bezug  auf  Anschauung  und  Ausdruoksweise 
dem  Verfasser  Manches   eigenthttmlich.    Operative  Fälle   sind 
ausser  den  von  Thies  angefahrten  von  mir  noch  vielfach  per- 
eutirt.    Ich  glaube,   dass  auch  nach  Thies's  Untersuchungen 
nicht  in  jedem  einzelnen  Falle,  wo  eine  Dämpfung  bei  Perous- 
sion des  Warzenfortsatzes  beobachtet  wird,  nun  mit  Sicherheit 
die  Ursache  daftlr  wird  gefunden  werden  können.    Immerhin  ist 
die  Frage  fDr  mich  soweit  erledigt:   Die  Percussion  des 
Warzenfortsatzes  ist  für  diagnostische  Zwecke  durch- 
aus unbrauchbar. 

9. 

6.  Zimmermann,  Die  Mechanik  des  Hörens  und  ihre 

Störungen.  Wiesbaden,  bei  J.  F.  Bergmann.  1900. 

Besproeh«!  von 
Dr.  med.  Hatte,  Ohreoarzt  in  Köln. 

Der  Autor  ist  den  Lesern  des  Archivs  bereits  bekannt  aus 
seinen  früheren  Arbeiten.  In  der  vorliegenden  Schrift  soll  das 
gesammte  Material  zur  Darstellung  gebracht  werden,  durch  das 
der  Verfasser  auf  Grund  klinischer  Beobachtungen  und  Unter- 
suchungen dahin  gebracht  worden  ist,  die  Theorie  der  Mechanik 
des  Hörens  von  Johannes  Müller  und  von  Helmholtz  unter 
neuen  Gesichtspunkten  einer  Nachprüfung  zu  unterziehen.  Nach 
des  Autors  Meinung  ist  durch  seine  Darlegungen  „unter  Her- 
aushebung dessen,  was  beiden  Theorien  thatsächlich  zu  Grunde 
liegt,  eine  volle  Auflösung  ihrer  Widersprüche  herbeigeführt,  aber 
im  Sinne  eines  anders  und  viel  höher  organisirten  Mechanismus^ 
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Alle  GegenBätzlichkeiteii  und  Lücken,  die  bisher  in  der  Physio- 
logie und  Pathologie  des  Gehörorgans  nicht  za  verkennen  ge- 
wesen sind,  sind  behoben**.  — 

Der  Inhalt  der  Schrift  zerfUlt  in  3  Abschnitte  : 
I.  Anatomischer  Bau  des  Mechanismus  des  Gehörorgans. 
IL  Mechanik  des  Hörens  mit  den  Gapiteln  über  Schallerzea- 
gung,  Schallfortpflanzung  im  Allgemeinen,  Schallfortpflan- 
znng  im  Ohre,  Schallempfindung  und  Begriff  der  Aooom- 
modation  im  Sinne  des  Verfassers. 
IIL  Störungen  der  Mechanik,  Störungen  der  Schallfortpflan- 
zung,  der  Schallempfindung  und  der  Accommodation.  — 
Wir  müssen  es   den  sich  für   diese  Arbeit  Interessirenden 
überlassen,  sich  darüber  ein  eigenes  Urtheil  zu  bilden,  wie  weit 
es  dem  Verfasser  gelungen  ist,  seine  eigenen  Anschauungen 
zur  Geltung  und  zur  allgemeinen  Annahme  bringen  zu  können. 
Wir  haben  uns  bereits  früher  mit  der  physikalischen  Begründung 
seiner  Theorie  nicht  befreunden  können,  seine  Physiologie  der 
Schallleitung  und  die  daraus  entspringende  Erklärung  klinischer 
Beobachtungen  und  endlich  ihre  Nutzanwendung  in  der  Praxis 
werden  noch  weit  mehr  Widerspruch  erfahren. 

Die  Darstellung  trägt  häufig  einen  scharf  polemisirenden 
Charakter. 


XVI. 
Wissenschaftliche  Randschan. 


47. 
M,  Kamm,  Giebt  es  ein  Hören  ohne  Labyrinth?   Haag*8  Sammlung 
klin.  Vorträge.  Bd.  III   Heft  3. 

Verfasser  giebt  in  seioem  im  Breslaaer  physiologischen  Vereine  ge- 
haltenen Vortrage  eine  klare  historisch-kritische  Darstellung  der  dieses  Thema 
erörternden  physiologischen  Untersuchungen  und  der  einschlägigen  Beobach- 
tungen am  Krankenbett.  Eigentlich  m&sste  die  ganze  Fra^^estellung  jedem 
Unbefangenen  absurd  erscheinen,  wenn  sie  nicht  durch  die  Irrlehren  von  J.  K. 
Ewald  und  Wundt  heryorgerufen  wäre. 

Das  einwandsfreie  Resultat  physiologischer  Forschungen  lautet  nach  den 
Untersuchungen  des  Referenten  dahin:  I.  Nach  doppelseitiger  isolirter  Ez- 
ätirpation  der  Schnecken  bei  Tauben  bleibt  nach  dem  Eingriffe  noch  ein  Rest 
Ton  Hörrermögen  bestehen.  II.  Nach  doppelseitiger  Entfernnung  sämmtlicher 
eodolabyrinthärer  Nervenendapparate  tritt  totale  Taubheit  ein  mit  aufsteigen- 
der Degeneration  der  Fasern  des  Hörnerven.  Die  Ewald -Wund  tischen 
.Hörreactionen"  beruhten  auf  Täuschungen  und  sind  auf  Reizung  sensibler 
Nerven  zurückzufahren. 

Für  den  Menschen  ist  durch  klinische  Beobachter  festgestellt,  dass  durch 
Nekrose  des  ganzen  Ohrlabyrintbes  völlige  Taubheit  eintritt.  Entgegengesetzt 
laateode  Beobachtungen  beruhen,  wie  Verfasser  richtig  bemerkt,  auf  Täu- 
fichaogen  durch  Fehlerquellen  oder  auf  incompleter  Zerstörung  des  Labyrinth- 
iobaltes  durch  den  Krankheitsprocess. 

Der  Bemerkung  des  Verfass.ers,  dass  auch  beim  Menschen  nach  iso- 
lirter Schneckenzerstörnng  noch  ein  Rest  von  Hörvermögen  physiologisch 
denkbar  sei,  kann  Referent  durchaus  zustimmen.  Matte. 


48. 
K.  Biehl,  üeber  die  intracranielle  Durchtrennung  des  N.  vesti- 
buli  und  deren  Folgen.    Sitzungsber.  d.  k.  Akademie  d.  Wiss.  in  Wien. 
Matbem.-naturw.  Classe.  Bd.  CIX.  Abth.  IIL  Juli  1900. 

Nach  den  Untersuchungen  von  Horbaczewsky  sollen  beim  Pferde  und 
beim  Schafe  der  N.  cochlearis  und  vestibularis  von  ihrem  Ursprünge  an  ge- 
trennt verlaufen.  Diese  Entdeckungen  bestätigt  Biehl  und  sucbt  sie  zur  iso- 
lirten  intracraniellen  Durchtrennung  des  N.  vestibularis  zu  benutzen.  Von 
24  Pferden  blieb  nur  eines ,  und  dieses  auch  nur  7  Tage  am  Leben.  Ueber 
die  Operationsmethode  muss  im  Original  nachgelesen  werden,  nebenbei  be- 
merkt, erscheint  sie  dem  Verfasser  selbst  nicbt  sehr  vertrauenerweckend, 
weil  unter  erheblichen  Blutungen  und  ohne  Controle  der  Augen  operirt  wor- 
den ist.  Die  physiologischen  Beobachtungen  zeigten  schiefe  Kopfbaltung  und 
Drehen  des  Kopfes  nach  der  operirten  Seite,  sagittales  Pendeln  und  heftigen 
Nystagmus. 

Bei  den  Schafen  liegen  die  Verhältnisse  insofern  schon  weit  günstiger, 
&l6  es  Biehl  nach  der  Abtragung  des  Hinterhaupts lappens  und  unter  Zurück- 
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drängen  des  Torgelagerten  Hirnstanomes  gelangen  ist,  die  Nervenstämme  eq 
Gesicht  zu  bekommen.  In  2  Fällen  ist  denn  auch  die  isolirte  Durchtreonnn^ 
des  N.  Testibuli  erreicht  worden.  Zur  Operation  wurden  nur  ganz  josge 
Thiere  bis  zum  Alter  von  6  Wochen  als  brauchbar  angesehen. 

Die  physiologischen  Erscheinungen  waren  denen  bei  Pferden  anslog» 
hierzu  kamen  die  Bebst örungen  durch  Exstirpation  des  Hinterhauptslappena. 
Die  Gleichgewichtsstörungen  seien  jedoch  lediglich  auf  die  Verletzung  des 
Ner?.  yestib.  zurückzuführen. 

Mikroskopisch  (nach  Marchi)  Hess  sich  eine  Degeneration  der  soge- 
nannten medialen  Acusticuswurzel  feststellen,  die  zum  N.  cochlearis  zuge* 
hörige  laterale  Wurzel  war  intact  geblieben.  Matte. 


49. 
G.  Alexander  und  A,  Ereidi,  Zur  Physiologie  des  Labyrinthes  der 
Tanzmaus.   Pflüg.  Arch.  f.  d.  ges.  Physiologie.  Bd.  LXXXII. 

An  einigen  Tanzmäusen  wurden  Beobachtungen  über  ihr  Verhalten  im 
Efifig,  bei  Gleichgewichtsprüfungen,  Gehörprüfungen,  im  Mach 'sehen  Cyclo- 
staten  und  bei  galTanischem  Schwindel  nach  vorhergegangener  Blendung  an- 
gestellt. Als  Controlthiere  dienten  weisse  Mättee.  Die  Biesultate  ergaben  in 
ihrer  Zusammenfassung  nach  den  Worten  der  Autoren:  1.  Die  Tanzmäuse 
reagiren  auf  keinerlei  Schalleindrücke.  2.  Sie  besitzen  ein  mangelhaftes  Ver- 
mögen, das  Körpergleichgewicbt  zu  erhalten.  3.  Sie  haben  keinen  Dreh- 
schwindel.  4.  Sie  Ycrbalten  sich  der  gaWanischen  Durchströmung  des  Kopfes 
gegenüber  wie  normale  Thiere. 

Diese  Resultate  physiologischer  Forschungen  sollen  nunmehr  mit  den 
Ergebnissen  der  späteren  anatomischen  Untersuchung  des  Ohrlabyrinthes 
dieser  Thiere  Yerglichen  werden.  Wir  dürfen  auf  das  Erscheinen  des  anato- 
mischen Theiles  sehr  gespannt  sein.  Matte. 


50. 
Max  Meyer,  Zur  Theorie  der  Differenztöne  und  der  Gehörsempfln- 
düngen  überhaupt.   Zeitschrift  f.  Physiol.  u.  Psychol.  d.  Sinnesorgane. 
Bd.  XVI. 

Verfasser  hat  bei  seinen  Untersuchungen  eine  Anzahl  Beobachtungen 
gemacht,  die  er  mit  Bülfe  der  Helmholtz*schen  Resonanzhypotheae  nicht 
au  erklären  vermag:  Ein  die  Octave  als  Theilton  enthaltender  Gmndton 
schwebt  selber,  wenn  gleichzeitig  die  yerstimmte  höhere  Octave  erklingt. 
Nach  der  Helmholtz*schen  Theorie  dürften  nur  die  beiden  höheren  Töne 
schweben,  weil  nur  für  sie  die  Voraussetzung  für  die  Entstehung  von  Schwe- 
bungen zutrifft,  nämlich  die  gleichzeitige  Erregung  derselben  Basilarmembran- 
faser  durch  zwei  Schwingungen.  Zur  Erklärung  dieser  Thatsache  hat  Eb- 
binghaus  bereits  den  Zusatz  gemacht,  dass  jede  Faser  der  Basilarmembran 
nicht  nur  auf  den  Grundton,  sondern  auch  auf  sämmtliche  Obertöne  in  Mit- 
schwingung gerathen,  wenn  auch  um  so  schwächer,  je  höher  ihre  Ordnungs- 
zahl ist  Meyer  sucht  die  Unbrauchbarkeit  dieses  Zusatzes  nachzuweisen 
und  Terwirft  die  ganze  Eesonanzhypotbese.  Zur  Erklärung  der  wirklichen 
Erscheinungen  gelangt  er  zu  einer  mechanisch  möglichen  andersartigen  Zer- 
legung der  auf  das  Gehörorgan  einwirkenden  Klangwelle. 

Diese  neue  Theorie  des  Hörens  beruht  auf  der  Annahme,  dass  die  durch 
den  Steigbügel  bei  Einwirkung  einer  akustischen  Erregung  Terdrängte  FlQs- 
sigkeitsmenge  je  nach  der  Grösse  der  Stapesezcursion  eine  entsprechende 
Ausbuchtung  der  membranösen  Theile  des  Schneckencanals  hervorruft.  Diese 
aus  ihrer  normalen  Lage  gebrachten  weichen,  in  Flüssigkeit  gebetteten,  or- 
ganischen  Theile  werden  nur  Tcrhältnissmässi^  langsam  wieder  in  den  alten 
Zustand  zurückkehren,  so  dass  bei  fortschreitender  positiver  Bewegung  des 
Steigbügels  die  Ausbuchtung  der  Basilarmembran  am  Anfange  der  Schnecke 
beginnend,  sich  immer  weiter  nach  der  Spitze  der  Schnecke  hin  ausbreiten 
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mats.  Bei  der  Umkehr  des  Steigbflgels  findet  natarlich  die  Rückbewegun^ 
der  Membran  ebenfalls  io  dieser  Richtung  statt,  aber,  wie  angenommen  wird, 
nicht  aber  die  normale  Lage  hinausreichend.  Damit  nun  bei  überaus  starken» 
Tönen  kein  Zerreissen  der  Baallarmembran  eintritt,  kann  durch  das  Uelico* 
trema  FlQsaigkeitsaustausch  nach  Art  eines  SicherbeitSYentils  stattfinden. 

Kach  dieser  Theorie  folgt,  da  der  in  Bewegung  versetzte  Tbeii  der  Ba- 
silarmembran  abh&ngt  tod  der  Amplitude  der  Steigbügel  Schwingung,  dass  die 
lotenait&t  der  Tonempfindungen  abhängig  ist  von  der  Zahl  der  gereizten 
Mervenendigungen  —  unter  der  Voraussetzung,  dass  die  Nervenendigungen  in 
gleicher  Dichtigkeit  der  Länge  nach  aber  die  Basilarmembran  Yerbreitet  sind,. 
und  dass  die  Länge  des  ausgebuchteten  Theiles  der  Membran  stets  propor- 
tional ist  der  Weite  der  betreffenden  Schwiogungsbewcgung  des  Steigbügels.  •. — 

£s  wird  unseren  Leserkreis  interessiren,  wie  Verfasser  sich  zur  Frage 
der  Tonlflcken  stellt,  die  von  den  Ohrenärzten  ja  besonders  gern  zur  Be- 
stätigung der  Helmboltz*schen  Hypothese  herangezogen  werden.  Meyer 
knüpft  an  Bezold*s  Untersuchungen  an.  Kr  bestreitet  zunächst  nach 
Stumpfs  Feststellungen,  dass  die  Stimmgabeln  wirklich  obertonfrei  gewesen 
sind.  Die  Obertöne  seien  zweifellos  physikalisch  vorhanden,  nur  wird  ihre 
Empfindung  durch  die  Empfindung  des  starken  Gmndtones  überdeckt.  Durch 
beb  webungen  oder  Auslöschen  des  Grundtones  durch  Interferenz  können  sie 
hörbar  gemacht  werden.  Wird  nun  einem  Kranken  mit  einer  Tonlücke  die 
gerade  dieser  Lücke  entsprechende  Stimmgabel  vorgehalten,  so  hört  er  dei^ 
Grundton  nicht,  müsste  aber  nach  Meyer  eigentlich  die  Octave  hören,  da 
ihr  Resonator  ja  erbalten  ist,  was  aber  nicht  geschieht  Bezold  folgert  dar- 
aus, dass  seine  Stimmgabeln  obertonfrei  seien,  Meyer  bemerkt  dazu,  dass- 
diese  Voraussetzung  nurzutreffend  sei,  wenn  die  Helmhol  tz 'sehe  Hypothese 
bereits  bewiesen  sei.  £r  schliesst  also  weiter,  da  der  Oberton  nicht  gehört 
wird,  könne  für  ihn  auch  kein  Resonator  vorbanden  sein,  folglich  gäbe  es^ 
auch  keine  Resonanzbypotbese.  — 

Ks  bat  stets  etwas  Missliches,  zur  Lösung  physiologischer  Fragen  Fälle 
aus  der  Pathologie  heranzuziehen.  Der  vorliegende  Fall  kann  schon  deshalb- 
nicht  als  entscheidend  angesehen  werden,  weil  die  vorhandenen  Obertöne  für 
das  schwer  erkrankte  Ohr  zu  schwach  gewesen  sein  können.  In  diesem  Sinne 
vertheidigt  auch  Prof.  Ebbinghaus  in  einer  Bemerkung  in  demselben  Bande 
seinen  oben  erwähnten  Zusatz  und  stützt  sich  dabei  wesentlich  auf  die  Hör- 
schärfebestimmungen von  Prof.  Bezold,  die  auf  eine  s/ehr  bedeutende  Her- 
absetzung der  Erregbarkeit  der  erkrankten  Gehörorgane  hinweisen. 

Matte. 

51. 
Hasslauer,  Die  durch  Unterkieferläsionen  verursachten  Gehör- 
gangsverletzungen.  Zeitschr.  f.  Ohrenheilkunde.  XXXV.  4.  S.  303. 
Unter  33  vom  Verfasser  zusammengestellten  Fällen  von  Gebörgangs Ver- 
letzung durch  Unterkieferläsion  hatte  die  Gewalteinwirkung  22  mal  ihren  An- 
griffspunkt am  Kinn ,  nur  7  mal  von  den  seitlichen  Partien  des  Unterkiefers 
genommen;  in  den  eigenen  Beobachtungen  des  Verfassers  war  je  1  mal  Auf- 
schlagen mit  der  rechten  Wange  gegen  den  Kammerknopf  eines  Gewehres, 
Sturz  aus  dem  Fenster  mit  Aufschlagen  der  rechten  Kopfhälfte,  bezw.  Unter- 
kiefeigegend,  Stoss  mit  der  rechten  Kopfseite  gegen  einen  Thürpfosten  die 
Ursache  gewesen.  Das  Zustandekommen  der  Gehörgangs  Verletzung  wird  er- 
leichtert durch  abnorme  Dünnheit  der  vorderen  unteren  knöchernen  Meatus- 
wand,  durch  Fehlen  der  Molarzäbne  und  durch  geschlossenen  Mund  im  Augen- 
blicke des  Unglücksfalles.  Die  entstandene  Läsion  ist  manchmal  nur  eine 
Quetschung  oder  subcutane  Fractur  der  vorderen  Wand  des  Gehörganges, 
am  häufigsten  eine  durch  Hautriss  complicirte  Fractur,  eventuell  ein  Splitter- 
bruch mit  Eindringen  des  luzirten  Gelenkkopfes  des  Unterkiefers  in  den 
Gcbörgang,  ferner  werden  beobachtet  Ecchymosen  des  Trommelfells,  lluptur 
des  Trommelfells  durch  Fortsetzung  der  Fissur  im  vorderen  unteren  Qua- 
dranten, durch  Contrecoup  im  hinteren  oberen  Quadranten,  Ausdehnung  der 
Fractur  auf  die  obere  und  innere  Wand  der  Paukenhöhle  (Labyrinthvcrletzung),. 
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auf  die  knöcherne  Tuba,  den  Warzenfortsatz,  ja  selbst  auf  die  Schädelbasis; 
In  des  Verfassers  Fällen  handelte  es  sich  2  mal  um  eine  mit  Hautriss  compü* 
cirte  Fractur  der  vorderen  unteren  Gehörgangswand,  während  bei  dem  dritten 
Kranken  an  dieser  Stelle  nur  eine  Sugillation  und  Schwellung  vorhanden  war. 
dagegen  die  nach  hinten  quer  durch  das  Os  tympanicum  fortschreitende  Fisior 
an  der  hinteren  Gehörgangswand  sich  mit  einer  Zerreissung  der  häutigen 
Auskleidung  vergesellschaftet  hatte.  Symptome  und  Verlauf  dieser  verscbie* 
denen  Verletzungen  werden,  wie  bekannt,  beschrieben,  es  wird  darauf  hin- 
gewiesen, dass  eine  selbst  profuse  Blutung  aus  dem  Ohre  fttr  sich  aliein  nicht 
auf  eine  Schädelbasisfractur  Schliessen  lässt,  therapeutisch  wird  vor  ein- 
getretener Eiterung  dringend  vor  jeder  Art  von  AusspQluDgen  des  Gehörganges 
gewarnt.  Blau. 

52. 

Wille,  Beiträge  zur  Kenntniss  der  otitischen  Erkrankungen 
des  Hirns,  der  Hirnhäute  und  der  Blutleiter.  Vergl.  dies.  Archiv, 
Bd.  LI.  U.  1.  S.77.)   Ebenda.  8.317. 

Männlich,  G  Jahre.  Linksseitige  chronische Mittflohreiterung.  Bei  der 
Aufnahme  hohes  Fieber  (39,6%  verschärftes  Athmen  über  der  ganzen  rechten 
Lunge,  starke  Dilatation  der  Venen  der  linken  Gesichts-  und  Kopfhälfte, 
schwächere  Venengeräusebe  links  am  Halse,  Schwellung  und  Druckeropfind- 
liebkeit  des  Warzenfortsatzes,  starke  Abmagerung.  Aufmeisselung  und  Frei- 
legung des  Sinus  transversus.  Letzterer,  ebenso  wie  die  benachbarte  Dura, 
grau  verfärbt,  collabirt;  in  der  Gegend  der  Flexura  sigmoidea  war  der  Sinus 
leer,  bei  der  lucision  nach  hinten  kam  man  auf  einen  nicht  zerfallenen,  röth- 
lich  gefärbten  Thrombus  (nirgends  Eiter),  bei  der  Spaltung  nach  unten  massig 
starke  Blutung.  Unterbindung  der  Jugularis  am  Halse  dicht  oberhalb  der 
Einmündung  der  Vena  facialis;  dieselbe  war  unverändert  und  enthielt  flQssiges 
Blut.  Nach  der  Operation  Fortdauern  des  hohen,  stark  remittirenden  Fiebers. 
Keine  Schüttelfröste,  keine  Gehirn-  oder  Lungenerscheinungen,  keine  Verände- 
rungen am  Augenbintergrunde.  Tod  4  Tage  später,  nachdem  noch  kurz  zuvor  am 
Hinterhaupt  mehrere  kleine,  fistulös  miteinander  communicirende  Hautabscesse 
eröffnet  worden  waren.  Section:  Dura,  Pia  und  Uirnsubstanz  ohne  wesent- 
liche Veränderungen.  Im  linken  Sinus  transversus  seiner  ganzen  Länge  nach 
und  durch  den  Bulbus  bis  in  die  Jugularis  reichend  ein  graurother,  weicher, 
nicht  obturirender  Thrombus.  Jugularis  oberhalb  der  Unterbindungsstelle 
nekrotisch  zerstört ,  von  einer  wallnussgrossen  jauchigen  Höhle  umgeben ,  in 
welche  die  äussere  Incisionswunde  führte.  Metastatische  Abscesse  in  beiden 
Lungen,  rechts  grösser  und  die  ebenfalls  inficirte  Pleura  erreichend. 

Blau. 

53. 
Muck,  Ein    einfaches  Verfahren,    um    bei  der  Nachbehandlung 
operirter     Stirnböhlenempyeme     die    Drainage     der     Wund- 
höhle nach  der  Nase  hin  zu  unterhalten.  Ebenda.   S.321. 

Zu  dem  genannten  Zwecke  wird  folgendes  Verfahren  empfohlen.  Die 
Enden  eines  3ü~4u  cm  langen  Stückes  von  gewöhnlichem  Blumeodraht  werden 
zusammengelötbet,  der  so  entstandene  Drabtriog  zusammengedrückt,  bis  beide 
Hälften  dicht  aneinander  liegen,  und  dem  Ganzen  darauf  eine  leicht  spiralige 
Windung  gegeben.  Diesen  Draht  führt  man  von  aussen  in  die  Stirnhöhle 
ein,  schiebt  ihn  sondirend  durch  den  Ausfübrungsgang,  bis  er  von  der  Nase 
her  mit  einem  Zängelchen  gefasst  werden  kann,  und  zieht  mit  seiner  Hülfe 
einen  2-4  cm  breiten  Jodoforrogazestreifen  hindurch,  dessen  freibleibender 
Rest  noch  zur  Tamponade  der  Stirnhöhle  benutzt  werden  kann.  Das  Ver- 
fahren hat  sich  in  je  einem  Falle  von  einseitigem  und  doppelseitigem  Stim- 
liöhleuempyem  gut  bewährt.  Blau. 
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54. 
Muck,   Ueber  die  Farbe  des  lebenden  rhachitischen  Knochens 
nach  Operationsbefunden  bei  Mastoiditis  rhachitischer  Kin- 
der.  Kbenda  S.  323. 

Nach  den  Beobachtungen  auf  der  Rostocker  Ohren-  und  Kehlkopfs- 
klinik zeichnet  sich  der  rhachitische  Knochen  im  Leben  ausser  durch  Weich- 
heit und  Schneidbarkeit  durch  eine  helirosenrothe  F&rbung  aus,  welche  die 
irleiche  ist  an  der  dünnen  8chuppe  und  an  den  compacten  Thellen  des 
Schläfenbeins,  und  deren  Ursache  in  der  vermehrten  Gef&ss-  und  Markraum- 
biidung  liegt.  Trotz  dieser  Hyper&mie  aber  blutet  der  Knochen  auf  der 
Meisseifläche  nicht,  im  Gegensätze  zu  dem  infectiös-entzQndeten  Knochen. 
Zwei  einschlägige  Uperationsfälle,  der  eine  von  beiderseitiger  Aufmeisselung, 
werden  als  Illustration  des  Gesagten  beigefügt.  Blau. 


55. 

Bczoidf  Statistischer  Bericht  t&ber  die  Uutersuchungsergebnisse 
einer'  zweiten  Serie  von  Taubstummen.  (Dritter  Nachtrag  zum 
«üörvermögen  der  Taubstummen.  **)  Zeitschrift  fUr  Ohrenheilkunde.  XXXYi. 
1  u.  2.  S.  1. 

Nach   einigen  Bemerkungen  über  die  Aufgabe  des  Ohrenarztes  in  den 
Taubstummenanstalten,  welche  darin  besteht,  dass  derselbe  einmal  alle  noch 
vorhandenen  Erkrankungen  des  Gehörorgans   (Eiterungen  I),   der  Nase,   des 
Rachens  und  des  Nasenrachenraumes  zu  erkennen  und  zu  behandeln,  sowie 
femer  durch  regelmässige  Untersuchungen  mit  der  continuirlichen  Toureihe 
(darmonika  dazu  ungeeignet)  diejenigen  Zöglinge  auszuwählen  hat,  welche  von 
einem  Sprachunterricht  vom  Ohre  aus  Nutzen  zu  ziehen  vermögen,  bespricht 
Verfasser  die  Ergebnisse  einer  dritten  Serie  von  Prüfungen  mit  der  contiouir- 
licben  Tonreihe,  vorgenommen  bei  59  taubstummen  ludividuen.     £s  wurde 
dabei  im  grossen  Ganzen  eine  gute  Uebereinstimmung  mit  den  früher  gewon- 
neoen  Resultaten  erhalten.    Von  den  1 1 8  Gehörorganen  waren  34  gleich  2Sfi 
Proc.  (13  mal  doppelseitig)  total  taub,  während  die  bei  den  übrigen  84  vor- 
ffefuDdenen   Hörreste  sich   auf  die  vom  Verfasser  aufgestellten  Gruppen  in 
folgender  Weise  vertheilten:   I.  Toninseln,  bis  zu  3   Octaven,   hier  speciell 
zwischen  6  und  32  halben  Tönen,  annähernd  gleichmässie  über  das  ganze  Gebiet 
von  der  grossen  bis  zur  füofgestrlchenen  Octave  vertheilt,   bei   18   Gehöror- 
l^aneo  gleich  15,3  Proc.  (2  mal  doppelseitig);   II.  Tonlücken,   6  mal  einfach, 
\  mal  doppelt,  1  Ton  im  Galton  bis  26  halbe  Töae  umfassend,  neben   stark 
geschwächtem  Gehör  für  das  erhaltene  Toogebiet,  bei  7  Gehörorganen  gleich 
^,9  Proc.  (1  mal  doppelseitig);   III.  Grosser  bis  zur  dreigestrichenen  Octave 
aasschl.  herabreichender  Defect  am  oberen  Ende,  kleiner  oder  gar  kein  Defect 
am  unteren  Ende  der  Scala  bei  5  Gehörorganen  gleich  4,2  Proc.  (1  mal  doppel- 
seitig); IV.  Kleinerer  bis  Galton  12  (f ';  reichender  Defect  am  oberen,  grösse- 
rer bis  kein  Defect  am  unteren  Ende  der  Scala  bei  7  Gehörorganen  gleich 
5,9  Proc.  (1  mal  doppelseitig);  V.  Unwesentlicher  oder  kein  Defect  am  oberen 
Ende,  grosser  Defect  von  4  und  mehr  Octaven  am  unteren  Ende  der  Scala 
bei  10  Gehörorganen  gleich  8,5  Proc.  (2  mal  doppelseitig);  VI.  Unwesentlicher 
oder  gar  kein  Defect  am  oberen,  von  weniger  als  4  Octaven  bis  zu  0  am  un- 
teren Ende  der  Scala,   neben  mehr  oder  weniger  starker  Verkürzung  der 
Bördauer  im  Verlauf  der  erhaltenen  Ilörstrecke,  bei  37  Gehörorganen  gleich 
31,4  Proc.  (14  mal  doppelseitig).    Auch  dieses  Mal  zeigte  sich  wieder,  dass 
die  absolute  Taubheit  (und  desgleichen  die  Toninseln)  unter  den  angebore- 
nen Formen  mit  einer  viel  geringeren  Procentzahl  vertreten  ist,  als  unter 
den  erworbenen;   letzteren   gehörten  29  Zöglinge  an  mit  55,9  Proc.  totaler 
T&ubheit,  ersteron  24  Zöglinge  mit  23,5  Proc.  totaler  Taubheit.     Doch  muss 
hervorgehoben  werden,  dass  die  Zahl  der  Fälle  mit  erworbener  Taubstumm- 
heit auch  in  der  sechsten,  am  besten  hörenden  Gruppe  eine  nicht  unbeträcht- 
liche war.  sie  betrug  n&mlich  4S,6  Proc.  (gegen  uur  1S,2  Proc.  der  vorigen 
Intersachungsreihe).   Von  otoskopisch  nachweii^baren  Veränderungen  wurden 
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am  h&ufigsten,  an  21  Gehörorganen,  8  mal  doppelseitig,  die  Zeichen  noch 
fortbestehender  oder  abgelaufener  Mittelohreiteruogen  gefunden,  mebrmal» 
mit  Cholesteatom  oder  Knochennekrose.  Bemerkenswertb  war  das  Vorwiegen 
gerade  der  schweren  £iterung8formen  bei  den  Totaltauben,  und  l&sst  sich 
überhaupt  annehmen,  dass  die  Mittelohreiterung  erst  durch  Uebergreifen  auf 
das  Labyrinth  die  Taubstummheit  erzeugt ,  wofflr  auch  die  fast  durchgängig 
beobachteten  ausgedehnten  Defecte  am  oberen  £nde  der  Tonscala,  sowie  diu 
h&ufige  Ausbleiben  von  Schwindel  und  Nystagmus  beim  Drehen  um  die  Körper- 
axe  sprechen.  Besonders  bei  den  Totaltauben ,  wo  wir  umfangreiche,  die 
halbcirkelförmigen  Can&le  in  sich  greifende  Zerstörungen  des  Labyrinths  an- 
nehmen müssen,  Hessen  sich  die  auf  letztgenannte  Art  erkennbaren  Anoma- 
lien des  Gleicbgewichtsinnes  oft  constatiren,  insofern  bei  ihnen  nach  Ungerem 
Drehen  um  die  Körperaxe  Schwanken  in  85,3  Proc,  Nystagmus  in  55,9  Free, 
▼ermisst  wurde,  gegenüber  21,6  und  2,7  Proc.  bei  den  Angehörigen  der  sechs- 
ten Gruppe.  Verschwommenes  Aussehen  der  SehnerreDpapille  wurde  12  mal, 
spontaner  Nystagmus  7  mal,  abnorme  Beweglichkeit  der  Bulbi  1  mal  beob- 
achtet Ein  iSpracbgehör  fehlte  bei  den  Totaltauben,  gleichgültig,  ob  einseitig 
oder  doppelseitig,  vollkommen,  ebenso  bei  den  Gehörorganen  der  ersten  und 
etwas  weniger  der  zweiten  Gruppe,  um  you  hier  an  bis  zur  sechste^  Gruppe 
sich  progressiv  zu  steigern,  wie  Verfasser  schon  früher  hervorgehoben  hat, 
ist  für  ein  Verständniss  der  Sprache  die  Perception  der  Strecke  b^~g^  in  der 
Tonscala  unbedingt  nothwendig,  und  darf  ferner  die  Hördauer  innerhalb  dieser 
Strecke  nicht  unter  5— 10  Proc.  der  normalen  gesunken  sein.  Nur  Kinder, 
welche  diese  Bedingungen  erfüllen,  wobei  ausserdem  noch  die  Zeit  der  Er- 
taubung, die  intellectuelle  Entwickelung,  die  sprachliche  Begabung  und  die 
vorausgegangene  Einwirkung  im  Elternhaus  und  in  der  Schule  in  Betracht  zu 
ziehen  sind,  haben  irgend  welche  Hoffnung,  von  einem  Sprachunterricht  durch 
das  Ohr  Nutzen  davon  zu  tragen.  Je  länger  sich  innerhalb  der  genannten 
Strecke  die  Hördauer  zeigt,  mit  dosto  grösserer  Gewissheit  kann  ein  Erfolg 
versprochen  werden.  Von  Wichtigkeit  ist  dabei  die  stetige  Ergänzung  des 
Gehörten  durch  gleichzeitiges  Verfolgen  der  Mundbewegungen  mittelst  des 
Auges.  Die  Prüfung  auf  das  Spracbgehör  soll  nicht  mit  Worten,  sondern  mit 
den  einzelnen  Sprachlautcn,  Vocalen  und  Consonanten,  voigenommen  werden. 
Die  Tonbereiche  für  die  Vocale,  mit  Ausnahme  des  i,  haben  als  ihren  Haopt- 
bestandtheil  die  Strecke  b'— g'  gemeinsam.  Desgleichen  hat  Verfasser  die 
Tonhöbe  der  einzelnen  Consonanten  festgestellt,  und  er  folgert,  dass,  wenn  der 
unterhalb  des  obengenannten  Hauptgebietes  für  die  Sprache  gelegene  Theil 
der  Tonscala  bei  einem  Taubstummen  ausfällt  oder  nur  eine  minimale  Hör- 
dauer besitzt,  die  Perception  für  die  Consonanteu  m.  n  und  1  leiden  wird^ 
während  bei  einem  Ausfall  des  oberhalb  jenes  liegenden  Theiles  die  Conso- 
nanten s  und  seh,  wahrscheinlich  auch  k  und  f,  nicht  gehört  werden.  Auch 
die  Zöglinge  der  Gruppe  VI  haben  im  Uebrigen  nicht,  wie  Verfasser  früher 
angenommen  hat,  eine  durch  centrale  Ursachen  bedingte  Taubheit,  sonderu 
letztere  ist  hier  ebenfalls  labyrinthär,  und  das  schlechte  Sprach  verständniss 
trotz  des  relativ  grossen  percipirten  Tonbereiches  beruht  darauf,  dass  einer- 
seits im  Allgemeinen  die  Hördauern  meist  bedeutend  geringere  sind,  ausserdem 
sich  aber  auffallend  häufig  gerade  in  dem  sprachwichtigsten  Gebiete  (c*  und 
g2)  mehr  oder  weniger  tiefe  Depressionen  vorfinden.  In  Bezug  auf  den  Hör- 
unterricht der  Taubstummeu  wird  noch  hinzugefügt,  dass  dieser  den  Taub- 
Stummenlehrern  Überlassen  werden  soll  und  der  Ohrenarzt  nur  zu  bestimmen 
hat,  welche  Kinder  für  denselben  geeignet  sind,  welche  Hörreste  im  Einzelnen 
sich  vorfinden,  und  ob  der  betreffende  Zögling  an  einem  Masseuunterricbt 
theilnebmen  kann  oder  für  sich  durch  directes  Hineinsprechen  in  das  Ohr 
unterrichtet  werden  soll.  Unbedingt  nothwendig  ist  eine  vollständige  Tren- 
nung der  Zöglinge,  welche  begründete  Aussicht  auf  einen  erfolgreichen  Unter* 
rieht  vom  Ohre  aus  geben,  und  derjenigen,  bei  welchen  wegen  zu  geringer 
Hörreste  ein  solcher  Erfolg  von  vornherein  nicht  zu  erwarten  ist,  in  zwei 
verschiedenen  und  von  einander  gänzlich  getrennten  Anstalten.  Diese  Tren- 
nung findet  am  Besten  erst  zu  Anfang  des  zweiten  Schuljahres  statt. 

Blau. 
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56. 


Denker,  Die  Taub  stammen  der  Westfälischen  Profinzial-Taub- 
stummenanitalt  za  Soest.    Ebenda.  S.  78. 

Vorlieflrende  sehr  sorgfältige  Arbeit  bestätigt  und  ergänzt  die  soeben  mit- 
getheilten   Untersuchungsresultate  Bezold's  in   werthTollster  Weise.    Auch 
Verfasser  tritt  fQr  eine  grundsätzliche  Trennung  der  Totaltauben  von  den 
Partielltaaben  im  Unterricht  und  Verkehr  ein;  erstere  sollen  in  der  bisher 
üblichen  Weise  unterrichtet  werden,  wogegen  bei  den  Partielltauben  neben 
den  Unterricht  in  der  Articulationssprache  ein  regelmässiger  Unterricht  vom 
Ohre  aus  zu  treten  hat,  der  aufzubauen  ist  auf  die  bei  dem  Einzelnen  vor- 
handenen und  durch  die  Prüfung  mit  der  continuirlichen  Tonreihe  nachge- 
wiesenen  Uörreste.    Die  Untersuchungen   des  Verfassers  bezogen  sich   auf 
63  Taubstumme,  37  Knaben  und  26  Mädchen,  zu  denen  noch  ein  aphasischer, 
aber  normal  hörender  Knabe  kam.    9  mal  war  die  Taubheit  angeboren,  38  mal 
erworben,  16  mal  in  ihrer  Entstehung  unsicher.    Rechnet  mau  letztere  Fälle, 
was  für  die  Mehrzahl  wahrscheinlich  ist,  den  angeborenen  zu,  so  ergiebt  sich 
noch  immer  ein   ungewöhnlich  grosses  Ueberwiegen  der  erworbenen  Taub- 
stummheit: 60,3  gep^en  39,7  Proc.    Die  Ursache  war  bei  den  erworbenen  For- 
men 16  mal  unzweitelhaft  und  2  mal  wahrscheinlich  eine  endocranielie,  10  mal 
Hess  es  sich  nicht  feststellen,  ob   die  Erkrankung  des  inneren  Ohres  vom 
Endocranium  oder  vom  Mittelohr  ausgegangen  war,  während  bei  den  noch 
übrigen  10  Fällen  ein  Uebergreifen  der  Entzündung  vom  Mittelohr  auf  das 
Labyrinth    ala   sicher   betrachtet  werden  konnte.    Ihrer  Uörfähigkeit  nach 
waren  von  den  1 26  geprüften  Gehörorganen  62  gleich  49,2  Proc.  total  taub 
< 25  mal  doppelseitig),  und  zwar  gehörten  hiervon  7  gleich  38,S  Proc.  (3  mal 
doppeUeitig)  der  angeborenen,  45  gleich  59,2  Proc.  (17  mal  doppelseitig)  der 
erworbenen  Form  an.    Die  61  partielltauben  Gehörorgane  (26  mal   doppel- 
seitig) vertheilten  sich  in  folgender  Weise  auf  die  von  Bezold  aufgestellten 
Gruppen:  1.  31  Gehörorgane  (10  mal  doppelseitig);  U.  7  Gehörorgane  (sämmt- 
lich  einseitig);    HI.  4  Gehörorgane  (1  mal  doppelseitig);  IV.  4  Gehörorgane 
<l  mal  doppelseitig);  V.  3  Gehörorgane  (sämmtlich  einseitig);  VI.  15  Gehör- 
organe (5  mal  doppelseitig).    Von  den  Taubgeborenen  waren  22,22  Proc,  von 
den  Tanbgewordenen  5,26  Proc.  der  sechsten  Gruppe  zuzurechnen.    Hinsicht- 
lich des  Sprachgehörs,  welches  für  die  einzelnen  Gruppen  genau  geprüft  wurde, 
wird  auch  vom  Verfasser  hervorgehoben,  dass  dasselbe  nicht  allein  von  der 
Fähigkeit,  eine  bestimmte  Reihe  von  Tönen  zu  hören,  abhängig  ist,  sondern 
4ia88  ausserdem  die  gehörten  Stimmgabeltöoe  nicht  nur  bei  starkem  Anschlag 
und  kurz  nach  ihm,  sondern  eine  geraume  Zeit  lang  gehört  werden  müssen. 
Gerade  in  letzterer  Beziehung  besteht  aber  bei  allen  Taubstummen  ein  mehr 
oder  minder  grosser  Defect,  entsprechend  der  Ausdehnung  der  Erkrankung 
aaf  alle  Partien  des  inneren  Ohres,  von  denen  sie  einige  ganz  zerstört,  an> 
derc  in  ihrer  Function  doch  wesentlich  beeinträchtigt  hat.    Im  Ganzen  waren 
es  von  den  38  partielltauben  Zöglingen  nur  16,   bei   denen  sich  durch  die 
Tonprüfung  constatiren  liess,  dass  sie  vermöge  ihrer  Hörfähigkeit  auf  dem 
einen  oder  beiden  Ohren  für  den  Sprachunterricht  vom  Obre  aus  geeignet 
waren.    Die  Hörstrecke  b*— g*  war  bei  sämmtlichen  Gehörorganen,  die  Per- 
eeptionsvermögen  für  einzelne  oder  alle  Worte  hatten,  gleichgültig,  welcher 
Grappe  sie  angehören  mochten,  erhalten.    Von  otoskopisch  wahrnehmbaren 
Veränderungen  wurden  ausser  unwesentlicheren  Befunden  18  mal  (6  mal  doppel- 
seitig) die  Zeichen  einer  abgelaufenen  oder  noch  fortbestehenden  Mittelohr- 
eiterung constatirt,  und  es  wird  die  Wichtigkeit  der  Behandlung  dieser  Com- 
plication   hervorgehoben,    um  einerseits   gefährliche  Folgeerkrankungen   zu 
verhüten,  andererseits  einer  noch  weiteren  Verschlechterung  des  Gehörs  vor- 
zubeugen.   Pathologische  Veränderungen  in  Nase,  Bachen  und  Nasenrachen- 
raam  konnten  40  mal  nachgewiesen  werden,  darunter  2S  mal  Hyperplasie  der 
Kache&tonsille.    Von  Gleicbgewichts£törungen  zeigte  sich  etwas   unsicherer 
Gang  bei  1,6  Proc.  der  Untersuchten,  Ausbleiben  des  Schwankens  nach  Ro- 
tation um  die  Körperaxe,  bezw.  geringes  Schwanken  bei  39,6  und  31,9  Proc, 
ausbleibender,  bezw.  subnormaler  Nystagmus  unter  denselben  Bedingungen 
hei  41,7  und  35  Proc.    Immer  waren   es  die  totaltauben  Zöglinge  und  die- 


206  XYI.  WisseDBcbaftliche  Rundschaa. 

jenigen  mit  geringen  HOrresten,  bei  welchen   die  genannten  Störungen  vor- 
zugsweise oder  fast  aliein  in  Erscheinung  traten.  Blau. 


•       57. 

Friedrich,  Drei  Fälle  Ton  diabetischer  Mastoiditis.  Ebenda.  S.  134. 
In  dem  ersten  Falle  (50j&briger  Mann)  bandelte  es  sich  um  eine  acute 
Otitis  media  mit  sofoit  hervor  tretender  starker  Druckempfindlicbkeit  Qber  der 
Spitze  des  Warzenfortsatzes.  Später  frei  von  Beschwerden  bis  auf  dampfen 
Kopfschmerz  und  Schlaflosigkeit.  Aufmeisselung  nach  dreiwöchiger  Krauk- 
heit  wegen  Senkung  der  hinteren  oberen  Gehörgangswao d.  Missfarbige  Sti'lle 
in  der  Fossa  mastoidea,  Warzenzellen  mit  Eiter  und  Granulationen  gefallt, 
der  Knochen  nacb  hinten  bis  gegen  den  Sinus  und  nach  unten  bis  an  die 
äusserste  Spitze  schmutzig-grauschwarz,  brQchig,  zum  Thcil  sequestrirt,  im 
Antrum  Eiter.  Am  Tage  nach  der  Operation  Steigerung  des  bei  strenger 
Diät  bisher  minimalen  Zuckergehaltes  auf  1,85  Proc.  Heilung.  —  Der  zweite 
Fall  betraf  eine  46  Jahre  alte  Frau  mit  acuter  Mitcelohreiterung,  starken 
Schmerzen  im  Ohre.  Senkung  der  hinteren  oberen  Gehörgangswand,  Druck- 
empfindlicbkeit des  Proc.  mastoideus.  Diabetes  an  dem  Acetongemch  der 
Patientin  entdeckt.  Radicaloperation  am  16.  Tage  der  Krankheit.  Corticalis 
unverändert,  hinter  ihr  eine  grosso  eiterhaltige,  mit  brüchigen  schmutzig  ver- 
färbten Wandungen  versehene  und  mit  dem  Antrum  communicirende  Höhle, 
Knochen  morsch,  graubraun,  in  den  sehr  zahlreichen  Warzenzellen  nur  wenig 
Eiter,  Caries  der  hinteren  knöchemrn  Gehörgangswand.  Drei  Tage  später 
Tod  im  Coma.  Die  Section  zeigte,  dass  sich  von  der  Operationswunde  aus 
eine  Phlegmone  der  oberflächlichen  Halsmuskeln  bis  zur  Glavicnla  gebildet 
hatte,  mit  einem  kleinen  abgesackten  Abscess  seitlich  vom  Scbilddrüsenlappen. 
—  In  der  dritten  Beobachtung  endlich  (42  jähriger  Mann)  lag  eine  chronische 
Mittelohreiterung  vor  mit  acuter  Exacerbation  und  Schwellung  hinter  dem 
Ohre.  Der  Diabetes  wurde  zurällis  entdeckt;  kleiner,  unregelmässiger  und 
ungleichmässiger  Puls,  Eiweiss  im  Urin.  Die  Operation  beschränkte  sich  hier 
wegen  der  Myocarditis,  Arteriosklerose  und  Nephritis  auf  Incision  des  von 
der  Regio  mastoidoa  weit  nach  vorn  und  unten  sich  erstreckenden  Senkangs- 
abscesses  (unter  Localanästhesie  mit  Aetherspray)  —  Verfasser  bemerkt,  dass 
an  Diabetikern  vorjB;enommene  operative  Eingriffe  zwei  Gefahren  mit  sich 
bringen,  nämlich  die  Sepsis  und  das  Coma.  Letzteres  steht  mit  der  (allge- 
meinen) Narkose  in  Verbindung  und  beruht  auf  einer  durch  diese  verursach- 
ten Stoffwechselstörung  mit  vermehrter  Acidität.  Daher  ist  der  Vorschlag  von 
Naunyn  beachtungswerth,  neben  Regelung  der  Diät  vor  und  nach  der  Nar- 
kose prophylaktisch  Natrium  bicarbonicum  zu  verabreichen.  Hoher  Zucker- 
l^ehalt  zugleich  mit  dem  Nachweis  von  Oxybuttersäure  und  Acetessigsäore 
im  Urin  verbietet  jeden  chirurgischen  Eingriff,  ebenso  wie  z.  B.  die  Radical- 
operation contraindicirt  wäre  bei  sehr  herabgesetztem  Kräftezustand ,  Herz- 
schwäche, Tuberculose  oder  Nephritis.  Blau. 


58. 

Brühl,  Zur  anatomischen  Darstellungsweise  der  Nebenhöhlen 
der  Nase.  Ebenda  S.  144. 
Verfasser  emf*fieblt  jetzt  die  folgende,  in  Bezug  auf  Haltbarkeit  und 
Schönheit  gegen  früher  verbesserte  Methode  zur  Darstellung  der  Nebenhöhlen 
der  Nase.  Der  V^  maceriite,  frische  oder  Spiritusschädel  wird  nach  Ab* 
präpariren  der  äusseren  Weichtbeile  in  10  procent.  Salzsäure  entkalkt  (2  bis 
3  Wochen),  dann  in  fliessendem  Wasser  ausgewaschen,  in  Alkohol  gehärtet 
und  entwässert  und  hiernach  in  gleiche  Theile  absoluten  Alkohol  nnd  Aether 
und  zuletzt  in  Carbolxylol  gelegt.  Am  nächsten  Tage  können  an  dem  nun 
aufgehellten  Präparate  die  Stirnhöhle,  Keilbeinböhle,  Siebbeinzeilen  and  die 
Oberkieferhöble  mit  bis  auf  etwa  6i>^  erhitztem  Wood'schem  Metall  geftillt 
werden.  Blan. 
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59. 
Kömer,  Die  Grossherzogliche  Universitäts-KliDik  für  ObreD- 
und  Kehlkopfkranke  zu  Rostock.  Ebenda.  S.  145. 
Verfasser  beschreibt  die  Einrichtung  der  am  25.  October  1899  neu  er- 
öffneten Klinik  für  Ohren-  und  Kehlkopfkranke  zu  Rostock' und  schickt  die 
von  ihm  gehaltene  Eröffnungsrede  vorher,  in  weicher  er  mit  kurzen  Worten 
die  Entwickeluoe  der  wissenschaftlichen  Ohrenheilkunde  im  Allgemeinen  und 
speciell  an  der  UniYersität  Rostock  bebandelt.  Blau. 


60. 
Zimmermann^  Unzulängliche  Stützen  der  Helmholtz'schen  Theorie 
▼  on  der  Schallübertragung  im  Mittelohr.    Zeitschrift  f.  Ohrenheil- 
kunde fid.  XXXVI.  3.  S.  199. 
Entgegen  der  Yon  Helmholtz  aufgestellten  Theorie  der  Schallüber- 
tragung durch  den  Mittelohrapparat  hat  Verfasser  bereits  in  Yerschiedenen 
Mittheilungen  behauptet,  dass  bei  jener  keineswegs  Schwingungen  des  Trom- 
melfells und    der  Gehörknöchelchenkette  betheiligt  seien,   der  Schall  gehe 
vielmehr  durch  das  Trommelfell  hindurch  auf  die  Luft  der  Paukenhöhle  und 
den  Knochen  der  Schneckenkapsel  über  und  werde  von  dieser  direct  auf  die 
Labyrinthfasern  Übertrasen.    Von  den  beiden  Fenstern  diene  das  runde  dazu, 
den  Schwingungen  der  Labyrinthfasem  Spielraum  und  Richtung  zu  geben, 
während  das  ovale  Fenster  mitsammt  dem  Mittelohrapparat  eine  Schutz-  und 
Regulirvorrichtung  bilde,  um  durch  vermehrte  Spannung  die  starken  Schall- 
wirkungen zu  annuliren,  bezw.  abzuschwächen,  durch  verminderte  Spannung 
wenig  starke  in  ihrer  Intensität  zu  erhöhen.    Daher  erklärt  sich  die  bei  Ver- 
schluss beider  Fensteröffnungen  entstehende  Taubheit,  und  es  kann  daher 
nach  Verfasser  dieser  Einwand  nicht  gegen  seine  Theorie  vorgebracht  werden. 
Von  sonstigen  ihm  gemachten  Einwendungen  erwähnt  er  die  auf  die  grosse 
Länge  der  Schallwellen  begründete,  in  Folge  deren  alle  Moleküle  des  Trommel- 
iells  gleichzeitig  dieselbe  Bewegung  ausführen ,  das  Trommelfell  also  in  toto 
schwingen  sollte.    Er  meint,  dass  hierbei  die  Grösse  der  Wellenbewegung 
mit  der  von  der  Schallintensität  abhängigen  Grösse  des  Ausschlages  eines 
jeden  einzelnen  Moleküls  verwechselt  worden  wäre.    Nur  dann,  wenn  die 
moleliulare  Amplitude  gleich  oder  grösser  sei  als  die  Dicke  des  Trommel- 
fells, sei  eine  solche  gleichartige  Bewegung  sämmtlicher  Trommelfellmoleküle, 
also  ein  Schwingen  des  Trommelfells  iu  toto,  möglich ;  unter  dieser  Bedingung 
aber,  bei  sehr  starken  Tönen,  diene  der  Mittelobrapparat  nicht  zur  Leitung, 
sondern  zum  Schutz  und  zur  Regulirung.    Erwähnt  sei  noch  der  Einwand, 
dass  nach  des  Verfassers  Theorie  der  Radicaloperirte  manches  besser  hören 
müsste  als  der  mit  einem  normalen  Zuleitungsapparat  Versehene.    Dem  wird 
entgegnet,  dass  nach  der  Radicaloperation  in  der  That  einzelne  Töne  und 
ZDsammengesetzte  Klänge  lauter  gehört  würden,  dass  aber  die  Entwirrung 
des  andringenden  Tongemisches  wegen  des  Fehlens  der  Accommodationsvor- 
ricbtung  dem  Operirten  unmöglich  sei.    Endlich  wendet  sich  Verfasser  gegen 
alle  aus  dem.Rinn ersehen  Versuch  gezogenen  Folgerungen,  weil  bei  letzterem 
zwei  ganz  veVschiedenartige  Momente,  nämlich  die  Schwingungen  des  Stimm- 
gabehtiels  in  Knochenleitung  und  der  freien  Stimmgabelenden  in  Luftleitung, 
miteioander  zur  Vergleichung  kämen.  Blau. 


61. 
Schmidt,  Ueber  primäre  Otitis  externa  vom  klinischen  Stand- 
punkt aus.    Ebenda  S.  211. 

Verfasser  betont  die  Aebnlichkeit  der  Erkrankungen  des  Gehörganges 
mit  denen  der  äusseren  Haut  und  schildert  als  verschiedene  Formen  die 
alleinige  Epithelerkrankung:  Schnppenbildung  ohne  Jucken,  eventuell  Bildung 
eines  Epidermispfropfes,  und  die  mit  Betheilignng  des  Corium  verlaufenden 
Formen:  Dermatitis  in  den  leichteren,  Ekzem  in  den  schwereren  Graden. 
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Erst  durch  secund&re  Infection,  in  Folge  des  Eratzens,  werden  die  als  diffuse 
und  circumscripte  Otitis  externa  gekennzeichneten  EntzQndungcn  hervorge- 
rufen, ebenso  wie  es  dann  auch  zur  Entwickelung  von  Erysipel,  Infiltrationen 
«m  das  Ohr  herum  und  Periostitiden  des  Warzenfortsatzes  kommen  kann. 
Der  Begriff  der  Otitis  ex  infectione  wäre  daher  viel  weiter  auszudehnen 
Therapeutisch  werden  bei  den  schuppenden,  reizlosen  Dermatitisarten  und 
4)e!m  schuppenden  Ekzem  Eintr&ufeluntfen  von  Thymolöl  (l  auf  100— 10<H)| 
empfohlen,  bei  der  nässenden  Dermatitis  der  Spiritus  als  lOproc.  Cocain- 
spiritus,  bei  eingetretener  oder  zu  fürchtender  Infection  ein  Occlusiwerbtnd 
mit  in  1  prom.  Sublimatlösung  getauchten  Wattebäuschen.  Letztere  werden 
sowohl  in  den  Gehörgang  eingeführt  als  in  die  Concha  gelegt,  darüber  trockene 
Watte;  der  Gehörgangstampon  wird  alle  4  Stunden  vom  Patienten  mit  der 
Sublimatlösung  angefeuchtet,  darf  aber  nur  vom  Arzte  selbst  entfernt  werden 
(t&glich);  bei  Eiterbildung  Incision  mit  nachher  fortgesetzter  antiseptischer 
Occlusion.  Nicht  sehr  verlockend  klingt  es,  wenn  Verfasser  sagt:  «Im  All- 
gemeinen muss  man  bei  der  Therapie  stets  im  Auge  behalten,  dass  die  Der- 
matitis des  Gehörganges  eine  eminent  chronische  Krankheit  ist.  Ich  habe 
F&ile  schon  11  Jahre  lang  iu  Behandlung  mit  »llen  ihren  leichteren  und 
-schwereren  Recidiven.  Es  sind  darunter  richtige  Ekzeme,  aber  ebenso  ein- 
fache leichtere  Dermatitiden.  Beide  erscheinen  daher  oft  als  unheilbar.  - 
Viele  Patienten  sind  am  besten  daran,  wenn  gar  nichts  getban  wird.'*  Am 
-Schluss  der  Arbeit  werden  noch  5  Fälle  von  primärer  Otitis  externa  crou- 
posa  mitgetheilt,  deren  Beweiskraft,  ob  wirkhch  eine  croupöse  Exsudatioo 
und  nicht  nur  eine  desquamative  Entzündung  (Gottstein)  vorlag,  aber  be- 
deutend dadurch  leidet,  dass  niemals  eine  histologische  oder  bacteriologiscbe 
Untersuchung  vorgenommen  worden  ist.  Blau. 


62. 
Konter,  Weitere  Beiträge  zur  Kenntniss  der  Wirkung  des  Kflsten- 
klimas,  des  Inselklimas  und  der  Seebäder  auf  Ohrenkrank- 
heiten  und  auf  die   Hyperplasie  der  Rachenmandel.    Ebenda. 
S.  2-24. 

Im  Friedrich- Franz- Hospiz  zu  Gross-Müritz  an  der  Ostsee  sind  bis  jetzt 
334  Kinder  im  Alter  von  4—15  Jahren  auf  obengenannte  Verhältnisse  unter- 
sucht worden.  Rachenmandelhyperplasie  fand  sich  bei  29  Proc.  der  Kinder, 
bei  solchen  aus  der  Küstenzone  in  36  Proc,  bei  solchen  aus  der  Uebergangs- 
zone  und  dem  Binneulande  in  26  und  28  Proc.  Deutlich  zeigte  sich,  dass 
•die  durchschnittliche  Gewichtszunahme  bei  den  Kindern  mit  Rachenmandel- 
iiyperplasie  geringer  war,  als  bei  denen  ohne  Hyperplasie,  und  dass  die  von 
Jetztcren  nicht  selten  erreichten  Gewichtszunahmen  von  über  4000  —  6500  g 
bei  jenen  überhaupt  nicht  vorkamen.  Kinder  mit  Rachenmandelhyperplasie 
4ils  alleinigem  Leiden  gehören  daher  nicht  in  die  Seehospize.  Bemerkens- 
werth  ist  ferner,  dass  von  10  Fällen  mit  trockener  Trommelfellperforation  bei 
keinem  einzigen  eine  Eiterung  auftrat,  trotzdem  die  Kinder  zahlreiche  warme 
-oder  kalte  Seebäder  nahmen  und  die  Ohren  in  keiner  Weise  gegen  das  Ein- 
dringen des  Seewassers  geschützt  wurden.  Unter  31  Fällen  von  Trommelfell- 
oarben  stellte  sich  nur  2  mal  eine  schmerzlose  Eiterung  mit  Durchbrucb  der 
Narbe  ein.  Paukenhöbleneiterungen  hatten  bei  der  Aufnahme  in  13  Ohreo 
bestanden,  davon  waren  10  beim  Abgange  geheilt,  und  zwar  mit  persistenter 
Perforation  8,  mit  geschlossener  Trommel fellöffnung  2.  In  2  Fällen  von  Bs- 
dicaloperation  zeigten  die  Seeluft  und  die  Seebäder  einen  sehr  günstigen  Eis- 
äuss  auf  das  Verschwinden  der  Eiterung  und  die  Epidermisirung  der  Wund- 
höhle. —  Was  zweitens  die  Bedeutung  des  Insel klimas  für  die  Erkrankungen 
des  Gehörorgans  betrifft,  so  hatte  Verfasser  Gelegenheit,  208  Schulkinder  aaf 
Helgoland  daraufhin  zu  untersuchen.  58  mal  war  das  Trommelfell  durch 
Oerumen  verdeckt,  von  den  übrigen  538  Trommelfellen  waren  290  gleich 
ö4  Proc.  normal,  97  mal  bestanden  totale  Trübungen  des  Stratum  cutaneum, 
115  mal  Einziehungen  ohne  Narben,  9  mal  Einziehungen  mit  Narben  und  Ver- 
J^alkungen  in  der  Pars  tensa,  4  mal  Einziehungen  mit  Narben  in  der  Shrap- 
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neirschen  Membran,  15  mal  Narben  and  Verkalkungen  in  der  Pars  tensa 
ohne  Einziehung,  7  mal  Trommelfellperforationen,  darunter  6  mal  noch  fort- 
bestehende Mittelohreiterung,  1  mal  eine  Kzsudatlinie  am  Trommelfell.  Das 
so  seltene  Vorkommen  der  Zeichen  von  Mittelohreiterung  hat  einmal  io  den 
sehr  guten  allgemeinen  Gesundheitsverhaltnissen  auf  der  Insel,  sowie  ferner 
darin  seinen  Grund,  dass  die  dem  Ohre  gefährlichen  acuten  Infectionskrank- 
heiten,  besonders  Scharlach  und  Masern,  seit  vielen  Jahren  nicht  epidemisch 
aufgetreten  waren.  Blau. 

63. 
Rohrer,   Ueber  die  Bildungsanomalien   der  Ohrmuschel  in   Be- 
ziehung zu  den  mathematischen   und  physikalischen  Bedin- 
gungen der  Faltung  des  äusseren  Ohres.   Ebenda.  8.  231. 

Verfasser  meint,  dass  die  secund&re  Faltung  der  Ohrmuschel  und  die 
Bildung  der  beobachteten  und  von  ihm  naher  beschriebenen,  theils  normal 
vorkommenden,  theils  accidentell  und  ausnahmsweise  zur  Entwicklung  ge- 
langenden Knorpel  Wülste  der  Auricula  keine  zufällige  oder  willkQrliche  ist, 
vielmehr  dabei  ein  bestimmtes  Gesetz  obwaltet.  Um  dieses  Gesetz  graphisch 
darzustellen,  hat  Verfasser  die  regulären  und  sapernumerären  Knorpelwalste 
der  Faltung  der  Ohrmuschel  zur  Grundlage  einer  sphärisch -trigonometrischen 
Lioienconstrucüon  gemacht,  welche  das  ganze  KnorpelgerQst  der  Auricula  in 
vier  Gycloiden  zerlegt.  Diese  Cycloiden  sind  das  Substrat  jener  Elasticitäts- 
coefficienten  und  derjenigen  wirksamen  Kräfte,  welche  durch  Zug  und  Druck 
in  horizontaler,  verticaler  und  transversaler  Richtung  die  Modellirung  des 
Ohrmuschelknorpels  bedingen :  sie  setzen  sich  in  folgender  Weise  zusammen : 
1.  Cycloide.  Heliz  horizontalis.  —  Tuberculum  Darwini  und  davon  aus- 
gehendes Grus  tertius  anthelicis  zum  Truncus  anthelicis.  —  Gras  inferius 
snthelicis.  II.  Cycloide.  Grus  superius  anthelicis.  —  Truncus  anthelicis.  — 
Crns  anthelicis  in  concham.  —  Grus  helicis  ascendens.  IIl.  Gycloide.  Grus 
inferius  anthelicis.  —  Truncus  anthelicis.  —  Pars  superior  antitragi.  —  Grus 
antitragi  in  concham.  —  Grus  helicis  ascendens.  IV.  Gycloide.  Grus  tertius 
anthelicis,  ausgehend  vom  Tuberculum  Darwini.  —  Grus  quartus  anthelicis 
Tom  oberen  Ende  des  Truncus  anthelicis  in  cymbam-Tragus.  —  Gauda  helicis. 
Alle  vier  Gycloiden  anastomosiren  unter  einander  durch  directen  Anschluss 
und  durch  kreuzung  der  Führnngslinien.  Dadurch  entsteht  eine  Anzahl  von 
Schnittpunkten,  die  an  die  Ausgangspunkte  der  Grura  supernumeraria  zu 
hegen  kommen,  nämlich  das  Tuberculum  Darwini,  das  obere  Ende  des  Truncus 
aothelicis,  die  Incisura  trago-helicina  sive  Regio  supratragica  und  die  Incisura 
iotertragica.  Blau. 

64. 
Muck,  Entotisches  Geräusch  infolge  eines  Aneurysma  der  Ar- 
teria occipitalis.  Ebenda.  S.  236. 

Patientin  28'  Jahre  alt.  Das  Aneurysma  war  infolge  eines  Sturzes  auf 
das  Hinterhaupt  entstanden  und  stellte  eine  flache  höckrige  pulsirende  Schwel- 
Inog,  dicht  unter  der  Haut  gelegen,  dar,  welche  vom  hinteren  Rande  des 
Warzenfortsatzes  bis  3  cm  vor  der  Protuberantia  occipitalis  reichte  und  von 
oben  nach  unten  eine  etwa  gleich  grosse  Ausdehnung  besass.  Pulsation  am 
stärksten  an  der  vorderen  unteren  Ecke  der  Geschwulst,  entsprechend  der 
Stelle,  wo  die  Occipitahirterie  an  die  Oberfläche  tritt.  Quälenae  pulsirende 
Geräusche  in  dem  sonst  gesunden  Ohre,  erst  Jahre  nach  dem  Trauma  auf- 
getreten. Exstirpation  des  Aneurysmasackes.  Geräusche  danach  verschwun- 
den, aber  bereits  ein  Recidiv  des  Aneurysma  bemerkbar.  Blau. 


65. 
Rudioff,  Ueber  die   Operation   der  adenoiden  Vegetationen  am 
hängenden  Kopfe  in  Narkose.  Ebenda.  S. 237. 

Die  Operation  der  adenoiden  Vegetationen  in  Narkose  am  herabhängen- 
den (schräg  abwärts  gehaltenen)  Kopfe  wird  vom  Verfasser  seit  1 1  Jahren  ge- 
AnhiT  f.  Ohxenheakimde.  LI.  Bd.  14 
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übt  und  bietet  den  bekannten  Vortheil,  die  Aspiration  von  Blat-  und  Gewebs- 
tfaeilen  in  die  Luftwege  zu  verhüten.  Verfasser  entfernt  die  VT^ucfaerungen 
mit  dem  vom  Munde  aus  eingeführten  Boecker*6cheu  Ringmesser,  er  dringt 
auf  zwar  vorsichtige,  aber  gründliche  Operation,  zu  welchem  Zwecke  er  sich 
bei  zurückgebliebenen,  grösseren  (etwa  erbsengrossen)  Resten  des  n&mücheii 
Instrumentes,  bei  kleineren  des  Hartm an n 'sehen  Ringmessers  bedient. 
£twaige  stark  vergrösserte  Gaumentonsillen  sollen  einige  Tage  bis  Wochen 
vorher  exstirpirt  werden.  Besondere  Vorsicht  ist  bei  den  in  der  Roseumüller- 
sehen  Grube  sitzenden  Wucherungen  geboten,  deren  Vorkommen  Verfasser 
(entgegen  Trautmann)  mehrfach  constatirt  hat.  Weniger  ist  hier  eine  Ver- 
letzung des  Tubenwulstes,  als  eine  solche  der  Carotis  interna  zu  fürchten. 
Letztere  verläuft  bei  ganz  kleinen  Kindern  noch  in  einer  gewissen  Entfernung 
von  dem  Rec.  infundibuliformis,  tritt  aber  mit  der  zunehmenden  Entwicklung 
der  Rosenmüller*schen  Grube  —  diese  ist  bis  zum  fünften  Lebensjahre  fast 
vollständig  ausgebildet  —  dicht  an  die  Wandung  derselben  heran.  Unter  tb\ 
nach  seiner  Methode  operirten  Fällen  hat  sich  dem  Verfasser  nur  9  mal  die 
Nothwendigkeit  einer  später  vorzunehmenden  Nachoperation  gezeigt.  Im 
Uebrigen  bemerkt  Verfasser,  dass  er  die  adenoiden  Vegetationen  natürlich 
auch  ohne  Narkose  entfernt;  er  hält  letztere  für  geboten  bei  aufger^ten, 
ängstlichen  und  nervösen  Kindern,  sowie  bei  gewissen  anatomischen  Eigen- 
thümlichketten  des  Nasopharynx,  wenn  nämlich  Rückwand  und  Dach  des 
Nasenrachenraumes  am  f  ornix  pharyngis  nicht  in  einer  ausgerundeten  Linie 
ineinander  übergehen,  sondern  eine  leicht  winkelige  Knickung  bilden,  und 
wenn  der  vordere  Atlasbogen  etwas  in  den  Nasenrachenraum  vorspringt. 

Blau. 

66. 
Fruiige?',  Ueber  die  functionelle  Bedeutung  der  Fenestra  rotunda. 
Ebenda.   S.  247. 

Während  unter  normalen  Verhältnissen  eine  Schallleitung  durch  du 
runde  Fenster  nicht  wesentlich,  und  auch  dann  nur  für  die  höheren  Töne 
(etwa  von  der  kleinen  Octave  einschliesslich  an  aufwärts),  in  Betracht  kommt 
und  jenes  vornehmlich  als  eine  Schutzvorrichtung  des  Obres  anzusehen  ist, 
um  für  die  Bewegungen  des  Labyrinthwassers,  sowohl  bei  Zuleitung  gewöhn- 
lichen Schalles  als  bei  plötzlich  durch  directe  oder  indirecte  Gewalt  herbei- 
geführten Stössen  gegen  die  Gehörknöchelchenkette,  eine  nachgiebige  Wand 
zu  bieten,  zwingen  uns  die  Erfahrungen  bei  pathologischen  Fällen  dazu,  dem 
runden  Fenster  hier  eine  wahrnehmbare  Bedeutung  für  die  Uebertragung 
der  Schallwellen  auf  das  Labyrinth  zuzuerkennen.  Bezeichnend  sind  in  dieser 
Richtung  die  Beobachtungen  von  totaler  Unbeweglichkeit  der  Gehörknöchelchen - 
kette,  aber  intactem  rundem  Fenster,  in  denen  zwar  das  Hörvermögen  ganz 
bedeutend  herabgesetzt  zu  sein  pflegt,  aber  das  Sprachverständniss  für  sehr 
laute  in  der  Nähe  des  Ohres  gesprochene  Worte  noch  vorhanden  sein  kann. 
Gestützt  wird  obige  Behauptung  ferner  durch  das  Ergebniss  der  Experimente 
mit  isolirter  Tamponade  des  runden  Fensters.  In  drei  derartigen  Versuchen, 
welche  auf  Siebenmann *8  Klinik  an  mit  chronischer  Paukenhöhleneiterung 
und  Veränderungen  des  ovalen  Fensters  behafteten  Patienten  angestellt  worden 
sind,  zeigte  sich  regelmässig  bei  unveränderter  oberer  Tongrenze  eine  auf- 
fallende Besserung  der  Hörweite  für  Flüstersprache  und  ein  Hinnnterrücken 
der  unteren  Tnngrenze  um  1  —  2  Octaven.  Die  Erklärung  hierfür  liegt 
theils  in  dem  Besserschwingen  belasteter  Membranen  für  tiefe  Töne,  theils  in 
Reflexionsvor^ängen;  aus  der  geschilderten  Beobachtung  lassen  sich  vielleicht 
diejenigen  Hörverbesserungen  ableiten,  welche  nach  Borsäureinsufflation 
in  die  Pai^kenhöhle,  Vaselineinspritzuugen  in  dieselbe,  sowie  beim  Wieder- 
erscbeinen  von  Secretion  in  Fällen  mit  Residuen  geheilter  Paukenhöhlen- 
eiterung beobachtet  werden,  indem  unter  allen  diesen  Umständen  eine  ein- 
tretende Belastung'  der  Membran  des  runden  Fensters  angenommen  werden 
kann.  Möglicher  Weise  wird  sich  die  isolirte  Tampon  ade  des  runden  Fensters 
in  Fällen  hochgradiger  Veränderung  der  Fenestra  ovalis  mit  wesentlicher  Re- 
duction  der  unteren  Tongrenze  auch  therapeutisch  verwerthen  lassen.    Blau. 
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67. 
Siebgnmann,  üeber  einen  weiteren  Fall  von  Spongiosirang  der 
Labyrinthkapsel  mit  dem  klinischen  Bilde  der  Stapesanky- 
lose  beginnend  und  infolge  Hinzatretens  von  Nervenver- 
&oderaDgen(excachexia  carcinomatosa)  mit  Taubheit  endigend. 
Zeitschrift  für  Ohrenheilkunde.    XXXVI.  4.  8.  291. 

Bei  der  64  Jahre  alten ,  an  Carcinoma  hepatis   zu  Grunde  gegangenen 
Patientin  hatte  schon  seit  Langem  das  Bild  einer  beiderseitigen  Stapesankylose 
mit  seinen  characteristischen  Erscheinungen  bei  der  Hörprüfung  (verlängerter 
Weber-Schwabach,  verkürzter  bezw.   negativer  Rinne,   wesentliches  Hinauf- 
rücken der  unteren  Tongrenze)  bestanden,    und   dazu  hatte  sich  g^en  das 
Ende  eine  rapide  Ertaubong  aus  nervöser  Ursache   (Herabsetzung  der  Per- 
ception  aller  noch  gehörten  Töne  der  Scala  und  gänzliches  Erlöschen  beider 
Grenzgebiete)  gesellt.    Die  Section  ergab  in  dem  allein  untersuchten  linken 
Felsenbein  bei  normalem  Verhalten  sämmtlicher  anderen  Gebilde  des  Mittel- 
ohrs einen  einzigen  kegelförmigen  und  spongiosirten  Herd,   welcher  in  der 
Labyrinthwand  der  Paukenhöhle,  entsprechend  dem  ganzen  oberen  Umfange 
und  der  vorderen  Hälfte  des  ovalen  Fensters   gelegen  war.    Die  Basis   des 
Kegels  (Durchmesser  etwa  4  mm)   reichte  nach  oben  bis  zum  Facialiskanal 
and  Canalis  pro  nervo  utriculo-ampuUari,  sowie  bis  zum  lateralen  Abschnitt 
des  Canalis  pro  tensore  tympani,  seine  Spitze  befand  sich  12  mm  unter  dem 
Niveau  des  unteren  Randes  des  ovalen  Fensters  in  der  der  Paukenhöhle  zu- 
gewendeten Vestibularwand.    Ferner  erstreckte  sich  der  Herd  oben  ziemlich 
tief  in  den  Knochen  zwischen  Schnecke  und  Vorhof  hinein  und  betheiiigte 
sich  hier  an  der  Bildung  der  Wandung  dieser  beiden   Theile.    Nach   der 
Paukenhöhle  za  war  der  spongiosirte  Herd  in  seinen  oberen    und  mittleren 
Partien  direct  unter  der  Mucosa  gelegen;  über  ihm  erhob  sich  eine  osteo- 
phytisehe  Wucherung   der  oberen  Nischenwand,   so  dass  der  obere  Umfang 
der  Steigbügelplatte  nach   aussen  von   einem   herabhängenden  Knochenwall 
coolissenartig  verdeckt  und  etwas  nach   innen   gedrängt  wurde.    Die  Steig- 
bfigelplatte  war  mit  der  erwähnten  Exostose  durch  eine  breite,  derbe,  kern- 
lose Bandmasse  verbunden,  und  ausserdem  gingen  von  ihr  am  vorderen  Um- 
fang zwei  osteoide,  nur  zum  kleinsten  TheU  verknöcherte  Verbindungen  gegen 
den  Rand  des  ovalen  Fensters.    Der  untere  Theil  der  Stapesplatte  zeigte  sich 
tympanalwärts  hinausgedrängt   und  zugleich   nach  vorn    und   unten   luxirt. 
Seinem  histologischen  Bau   nach  war  der   spongiosirte   Herd   schon   alten 
Datums;  als  eine  noch  nicht  beobachtete  Erscheinung  wurde  die  Anfüllung 
der  wenigen    übrig  gebliebenen  grösseren  Markräume  mit  wirklichem  Fett- 
mark gefunden.    Der  älteste  Thal  der  neugebildeten  Spongiosa  schien  in  der 
Umgebung   des    lateralen  Tensorabschnitts,  bezw.  des  Proc.  cochlearis  zu 
li^en.  —  Ausser   den   soeben    beschriebenen  Knochenveränderungen  wurde 
durch  die  Section  noch  eine  Neuritis  acustica  nachgewiesen :  Vermehrung  der 
Kerne  im  Peri-  und  Endoneurium,  sowie  in  den  Schwann'schen  Scheiden, 
zwischen  den   auseinandergedrängten   Nervenfasern   in  Längsstreifen   ange- 
ordnete Nester  von  eigenthümlichen,  gleichmässig  grossen  Zellen,  wahrschein- 
lich Abkömmlingen  gewöhnlicher  lymphoider  Zellen.     Eine  deutliche  De- 
generation von  Nervenfasern  Hess  sich  nicht  feststellen,   auch  sonst  verhielt 
sich  das  innere  Ohr  sowohl  wie  der   Nerv,   facialis  normal.    Als  Ursache 
dieser  acuten  interstitiellen  Neuritis  des  Acusticusstammes  wird   die  Krebs- 
kachezie  betrachtet.  Blau. 

68. 
ifiuipp.  Ein  Fall  von  Bezold'scher  Mastoiditis  ohne  Perforation 
des  Trommelfells.    Operation.    Heilung.    Ebenda  S.  30t. 

Der  Fall  ist  dadurch  bemerkenswerth,  dass  die  Warzenfortsatzerkrankung 
(acnte  Mastoiditis  mit  Durchbruch  des  Eiters  in  die  Fossa  digastrica)  von 
Entzündungserscheinungen  in  der  Paukenhöhle  weder  eingeleitet  noch  be- 
gleitet wurde.  Zwar  bestanden  Sausen  und  Schwerhörigkeit,  aber  das  ein- 
gezogene Trommelfell  war  von  normaler  Farbe  und  eine  am  hinteren  oberen 

14* 


212  XYI.  WiBsenscbaftliche  Rimdachaa. 

Quadranten  befindliche  schwache  Hervorragung  war  noch  blasser,  oiiein- 

Sfindlich  und  lieferte  bei  der  Paracentese  nur  eine  geringe  Menge  blatigen 
erums.  Ein  AUgemeinleiden  war  nicht  vorhanden,  die  £rk]&rung  des  Falles 
wird  darin  gesucht,  dass  beide  Paukenhöhlen  schon  von  früher  her  erkrankt 
waren  (vielleicht  altes  eitriges  Depot  im  Warzenfortsatz  mit  erneuter  Yiralenz 
der  darin  eingeschlossenen  Bacterien.  Ref.)  Die  Heilung  erfolgte  prompt 
durch  Attfmeisselnng  mit  Abtragung  der  Spitze  des  Warsenfortsatses  und 
seiner  inneren  Wand  bis  Qber  die  Durchbruchsöffnung.  Blau. 


69. 
Dreitelf  Ueber  Hörstummheit.    Ebenda  8.  304. 

Unter  dem  von  Coön  eingeführten  Begriff  der  Hörstummheit  versteht 
man  einen  meist  angeborenen  krankhaften  Zustand,  infolge  dessen  die  be> 
troffenen  Kinder,  trotzdem  ihr  Hörvermögen  hierzu  vollständig  ausreichend 
w&re,  die  Sprache  nicht  erlernen.  Sie  bilden  .  spontan  entweder  überhaupt 
keine  articulirten  Laute  oder  Silben  oder  sie  stammeln  hochgradig,  auch  das 
papageiartige  Wiederholen  der  an  sie  gerichteten  Fragen  ohne  Antwort  vrird 
beobachtet.  Ihrer  Art  nach  ist  ein  Theil  der  hierher  gehörigen  Kinder  un- 
bedingt schwachsinnig,  bei  anderen  aber  trifft  dieses  mcht  zu,  wenngleich 
auch  letztere  in  der  Regel  ein  sonderbares,  aufgeregtes,  manchnial  bösartiges 
Wesen  zeigen.  In  vielen  F&llen  l&sst  sich  erbliche  Anlage  nachweisen.  Bei 
denjenigen  Kindern,  wo  von  einer  verminderten  Intelligenz  nicht  gesprochen 
werden  kann,  liegt  die  Ursache  fQr  das  Nichteriemen  der  Sprache  in  einem 
Mangel  an  Aufmerksamkeit  oder  in  einer  Unbeständigkeit  derselben  (Auf- 
schnappen nur  einzelner  Worte)  oder  auch  in  dem  Fehlen  der  Lust  zu  reden. 
Gelingt  es  durch  eine  geeignete  Behandlung,  bezw.  einen  passenden,  natur- 
gem&ss  auf  die  Anschauung  begründeten  Unterricht,  die  genannten  Mängel 
zu  heben,  so  wird  von  den  Kindern  die  Sprache  leicht  und  schnell  aufgefaiat 
und  nachgeahmt,  manchmal  schon  nach  einigen  wenigen  Sitzungen.  Es  kann 
der  Hörstummheit  mithin  nicht  etwa  eine  mangelhafte  Entwicklung  der 
Sprachcentren  zu  Grunde  liegen,  wohl  aber  werden  die  meisten  F&lle  so|. 
psjfchischer  Taubheit  hierher  zu  rechnen  sein.  Die  Litteratur  der  Stummheit 
bei  erhaltenem  Hörvermögen  wird  eingehend  kritisch  besprochen.      Blau. 


70. 

Andrews,   Trockene  Luft   bei   der   Behandlung  der  Mittelohr- 
eiterung.   Ebenda  S.  315. 

Das  Einblasen  trockener  heisser  Luft  vom  Gehöigange  aus  nach  ge- 
schehener gründlicher  Reinigung,  Beseitigung  von  Granulationen  u.  s.  w. 
wird  vom  Verfasser  bei  chronischen  Mittelohreitemngen  empfohlen,  in  dem 
Gedanken,  einen  möglichst  ungünstigen  Nährboden  für  das  Wachsthum  der 
Bacterien  zu  schaffen.  Die  mit  dem  Doppelballon  eingeblasene  Luft  gelangt 
durch  einen  über  einer  Spiritusflamme  erhitzten  Metallcylinder  und  eine  dünne 
Canüle  in  die  Paukenhöhle;  zu  hohe  Hitzegrade  sind  zu  vermeiden.  Yergl. 
über  diese  Behandlungsart  auch  Hessler's  Bemerkungen  in  diesem  Archiv 
Bd.  L.  fl,  1  und  2.  S.  45.  Blau. 

71. 

Sehwendt,  Schärf  nrnBchriehene  Tondefecte  in  den   Hörf eider d 
einiger  Taubstummen.    Ebenda  S.  317. 

Verfasser  berichtet  über  drei  Fälle  erworbener  Taubstummheit  mit 
scharf  umschriebenen  Tondefecten,  theils  grösseren,  besonders  am  oberen 
Ende  der  Scala,  theils  ausserdem  (1  mal)  inmitten  der  gehörten  Strecke  auf 
einen  einzelnen  Ton  (f  ^)  beschränkten.  Es  wird  hervorgehoben,  dass  f&r 
gewöhnlich  —  einer  der  Fälle  bildete  eine  Ausnahme  —  die  erhaltene  Per- 
ception  der  tiefen  Töne  einen  das  Hören  der  Sprache  fördernden   Einflnss 
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zeigt;  ferner  wird  durch  eine  der  Beobachtungen  der  Beweis  geliefert,  dass 
bei  gewissen  Arten  von  Tondefecten  musilcaliBche  Uebnngen,  Gesangsübongen 
und  auch  solche  mit  der  Urbantschitsch' sehen  Harmonika  oder  anderen 
musikalischen  Instrumenten,  Werth  haben  können,  um  das  bereits  vor- 
handene Gehör  in  anregender  Weise  zu  bessern.  Blau. 


72. 
Brose,  Sarkom  des  Mittelohrs.    £benda  S.  321. 

Das  4jährige  Mädchen  hatte  zweimal  an  Ohrenschmerzen  gelitten,  das 
letzte  Mal  danach  £iterung  and  später  einen  Polypen  im  Gehörgange  gezeigt 
Wiederwachsen  der  Geschwulst  trotz  mehrfacher  Excision,  keine  Schmerzen, 
keine  Blutungen.  Bildung  einer  kleinhtthnereigrossen,  nicht  druckempfind- 
lichen, weichen,  teigigen  Geschwulst  hinter  dem  Ohre  bei  normaler,  leicht 
verschiebbarer  Haut  Entfernung  der  erreichbaren  Tumormassen  aus  Warzen- 
fortsatz und  Gehörgang,  sehr  schnelles  Recidiv,  Facialislähmung,  Aphonie 
und  Schlockbeachwerden,  Schwellung  der  Lymphdrüsen  um  das  Ohr  und  der 
Parotis,  zuletzt  Convulsionen  und  Tod  9  Monate  nach  den  ersten  Ohr- 
symptomen. Keine  Section;  mikroskopisch  erwies  sich  die  Geschwulst  als 
ein  kleinzelliges  Rund-  und  Spindelzellensarkom.  Blau. 


73. 
Nolienius,  Beitrag  zur  Yibrationsmassage.    Ebenda  S.  324. 

Entgegen  Ostmann  hat  Verfasser  gefunden,  dass  durch  eine  kleine 
Nebenöffnung  im  Verschluss  des  Gebörganges  die  Wirkung  der  Massage  zwar 
abgeschwächt,  aber  keineswegs  völlig  aufgehoben  wird.  Das  Vorgehen  in 
dieser  Weise  möchte  sich  sogar  bei  besonders  empfindlichen  Patienten  em- 
pfehlen. Ferner  hat  Verfasser  mehrmals  eine  weit  grössere  Hubhöhe  als 
2  mm,  bis  zu  8  mm,  mit  Nutzen  in  Anwendung  gebracht;  natürlich  muss 
dsbei  ein  kräftiger  und  doch  leicht  regnlirbarer  Widerstand  vorgeschaltet 
werden  und  ist  das  lästige,  starke  Geräusch  des  Electromotors  durch  Auf- 
stellen desselben  auf  eine  Fiizplatte  zu  dämpfen.  Blau. 


74. 
Urne  Green,   Ein   Vorschlag    zur   genaueren    Bezeichnung   der 
Stimmgabeln.    Ebenda  S.  327. 

Um  die  Schwierigkeiten  zu  umgehen,  welche  von  der  Verschiedenheit 
der  in  den  einzelnen  Ländern  gebräuchlichen  Bezeicbnungssysteme  herrühren, 
schliJLgt  Verfasser  vor,  jeden  Stimmgabelton,  auf  welchen  man  sich  bezieht, 
dadarch  vollständig  kenntlich  zu  machen,  dass  man  die  Zahl  der  Schwingungen 
SDgiebt,  und  zwar,  ob  es  Doppel-  oder  einfache  Schwingungen  sind.  Z.  B. 
Stimmgabel  512  v.  d.  oder  u  1024  v.  s.  oder  F  682,  4  v.  d.  Am  besten  wäre 
es,  wenn  die  Fabrikanten  von  vornherein  ihre  Gabeln  mit  diesen  Angaben 
itempeln  würden.  Blau, 

75. 
Edtlmann,  Fortschritte   in   der   Herstellung   der   Galtonpfeife 
(Grenzpfeife).    Ebenda  S.  330. 

Verfasser  beschreibt  die  neueste  von  ihm  constroirte  Galtonpfeife,  deren 
Aichnog  in  präcisester  Weise  mit  Hülfe  der  Kundt 'sehen  Staubfiguren  ge- 
schieht. Das  Verfahren,  durch  diese  die  Schwinguogszahl  hoher  Töne  zu 
finden,  wird  senau  geschildert.  Eine  Aichungstabelle  wird  jeder  Pfeife  bei- 
gegebeo,  enthaltend  t.  die  zosammengebörigen  Einstellungen  von  Pfeifen- 
Fängen  (in  Millimetern)  und  Maulweiten  (in  Schraubenumgängen)  behufs  Ton- 
^eogung  von  a^  angefangen  und  in  der  G-dur-Scala  bis  zu  jener  Grenze 
fortschreitend,  bei  welcher  das  betreffende  Instrument  noch  zuverlässige  Bo- 
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gtimmangen  giebt;  2.  die  Pfeifenl&ngen  nebst  den  daza  nothwendigen  Ein- 
Btellungen  far  die  Maulweiten  zar  Erzeugang  aller  Töne  von  10000  Schwin- 
gungen in  der  Secunde  angefangen  und  von  1000  zu  1000  Scbwingungen 
fortschreitend  gleichfalls  bis  zu  der  eben  bezeichneten  Grenze.  Die  ftusaerste 
Höigrenze  zeigte  sich  bei  Benutzung  dieser  verbesserten  Pfeifen  bei  manchen 
Personen  bis  an  50  000  ganze  Schwingungen  und  noch  etwas  darüber  hinauf- 
gerackt.  Blau. 

76. 
Krebs,  £in  Atticuslöffel.    Ebenda  S.  343. 

Das  beschriebene  Instrument  ist  ein  gewöhnlicher,  2—3  mm  vor  dem 
Ende  rechtwinklig  abgeknickter  scharfer  Löffel.  Derselbe  soll  bei  Cariet 
an  der  oberen  oder  (h&ufiger)  äusseren  Wand  des  Kuppelraums,  nach  spon- 
taner oder  operativer  Elimination  der  Gehörknöchelchen,  zur  Auskratzung 
dieser  Stellen  dienen.  Blaa. 

77. 

Schmendt,  Ein  Fall  von  unbeabsichtigter  Steigbügelextraction 
mit  nennenswerther  Besserung  des  Hörvermögens.  Zeitschrift  f&r 
Ohrenheilkunde.  XXXVII.  1.  S.  1. 

Patientin  13  Jahre  alt.  Radiealoperation  beiderseits  wegen  chroniacher 
Mittelohreiterung  mit  Cholesteatom.  Bei  der  unter  leichtem  Zuge  vorgenom- 
menen Extraction  des  Hammers  kam  rechts  gleichzeitig  der  durch  eine  fibrös« 
Masse  an  demselben  adh&rente  Steigbügel  zum  Vorschein.  Vom  Amboss  nichts 
zu  finden,  kein  bemerkbarer  Austritt  von  LabyrinthflQBsigkeit  Glatter  Hei- 
lungsverlauf, weder  Schmerzen,  noch  Fieber,  noch  Schwindelerscheinungen. 
Accentuirte  Flüstersprache  wurde  nach  der  Operation  rechts  (statt  früher  4  bis 
5  m)  nahezu  10  m  weit  gehört.  Die  genaue  Hörprüfung  ergab,  wie  bei  allen 
SchalUeitungshindemissen:  Perceptionsfähigkeit  für  s&mmUiche  Stimmgabel- 
töne bis  zur  normalen  oberen  Grenze,  Ausfall  der  tiefen  Töne  (bis  zur  Mitte 
der  grossen  Octave)  in  Luftleitung,  verlängerte  Knochenleitung,  negativen 
Rinne'schen  Versuch.  Ausserdem  aber  zeigte  sich,  dass  von  c'  an  aufw&rts 
auf  der  rechten  stapeslosen  Seite  eine  bessere  Perceptionsfähigkeit  als  auf 
der  linken  Seite  vorhanden  war.  Bei  der  Sprachprüfung  fiel  das  bedeutend 
bessere  Hörvermögen  der  rechten  Seite  für  Worte  der  hohen  Gruppe  auf, 
während  für  Worte  der  tiefen  Gruppe  der  beiderseitige  Unterschied  sich  als 
weniger  gross  erwies.  Verfasser  ist  der  Ansicht,  dass  die  Harmlosigkeit  and 
der  sogar  günstige  Einfluss  der  Steigbügelextraction  für  das  Hörvermögen 
sich  hier  dadurch  erklären,  dass  der  Steigbügel  wahrscheinlich  schon  vorher 
in  seiner  Verbindung  mit  dem  ovalen  Fenster  gelockert  und  letzteres  durch 
eine  dünne  Membran  verschlossen  war.  Der  Vorhof  wurde  demnach  durch 
die  Operation  nicht  eröffnet.      Blau. 

78. 
Kamm,   Acute   Mastoiditis,   complicirt   durch   Sclerodermie. 
Ebenda.  S.  11. 

Anschliessend  an  einen  bezüglichen  Fall  wird  bemerkt,  dass  vorhandene 
Sclerodermie  bei  der  Diagnose  einer  Mastoiditis  sehr  erschwerend  wirkt,  in- 
dem sie  einerseits  Infiltrationen  vortäuschen  kann,  wo  solche  nicht  vorban- 
den sind,  andererseits,  wenn  sich  eine  Infiltration  einstellt,  das  Erkennen 
dieser  möglicherweise  verhindert.  Die  Untersuchung  des  übrigen  Körpers,  vor 
Allem  der  Vergleich  mit  der  anderen  (ohrgesunden)  Seite,  wird  hier  am  ehe- 
sten Irrthümern  vorbeugen.  Ferner  kann  die  Sclerodermie  bei  der  Aufmels- 
seiung  zu  starker  venöser  Blutung  Anlass  geben,  dagegen  wird  die  Heilung 
der  operirten  Mastoiditis  durch  sie  nicht  ungünstig  beeinflusst.  Blau. 
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79. 
Sporleder,  Jahresbericht  über  die  Th&tigkeit  der  üniverBitäts- 
Poliklinik  far  Ohren-  and  HaUkrankheiten  und  der  oto-laryn- 
gologischen  Abtheiiang  des  BQrgerspitalB  zn  Basel  (Prof. 
Siebenmann)  vom  1.  Janaar  bis  31.  December  1898.  £benda.  S.  14. 
Den  statistischen  Angaben  —  1365  poliklinische,  152  klinische  Patienten, 
damnter  315  Affectionen  des  äusseren,  744  des  mittleren,  118  des  inneren 
Ohres  —  folgen  einif^e  Bemerkungen  über  die  Behandlung  der  chronischen 
Otitis  media  suppurativa.  £s  wird  gerathen,  wenn  nicht  das  Leben  bedrohende 
Complicationen  ein  sofortiges  Operiren  verlangen,  zuerst  immer  einen  Versuch 
mit  der  conservativen  Behandlung  zu  machen,  also  regelmässige  Reinigung 
des  Ohres,  eventuell  unter  Zuhültenabme  des  Paukenhöhlen-  oder  Antrum- 
röiirchens,  Einblasungen  von  Bors&urepulver,  bei  Cholesteatom  solche  von 
Bor-Salicyl.  Auf  diese  Weise  wurden  von  139  F&llen  uncomplicirter  chroni- 
scher Mittelohreiterung  dauernd  (Nachbeobachtung  über  1  Jahr)  geheilt  73, 
gleich  52,5  Proc,  von  9  Fällen  chronischer  Mittelohreiterung  mit  Polypenbil- 
dang  4,  gleich  44,4  Proc,  von  36  Cholesteatomfällen  12,  gleich  33,3  Proc.  Erst 
wenn  die  conservative  Therapie  nach  mindestens  1  Monat  nicht  zum  Ziele  ge- 
führt hat,  soll  operirt  werden,  und  zwar  empfiehlt  Siebenmann  bei  Er- 
baltensein von  Hammer- AmboBS  mit  dem  grössten  Theile  des  Trommelfells  und 
relativ  guter  Hörfunction  die  Schonung  der  Gehörknöchelchen,  daher  die 
Nichteröffnung  des  Aditus.  Allerdings  wird  zugegeben,  dass  sich  in  dem  gegen 
das  Antrum  abgeschlossenen  oberen  Paukenhöhlenranme  sp&ter  zuweilen  Re- 
eidive  der  Eiterung  einstellen,  die  zu  ihrer  Beseitigung  wieder  eine  I&ngere 
Behandlung  mit  dem  Paukenhöhlenröhrchen  erfordern.  Für  die  Radicalope- 
ration  bei  Cholesteatom  werden  die  aus  früheren  Arbeiten  Siebenmann 's 
bekannten  Rathschl&ge  nochmals  kurz  aufgeführt;  unter  17  radical  operirten 
Patienten  (14  CholesteatomfUUe)  wurden  14  (13)  geheilt  mit  einer  Behandlungs- 
dauer  von  durchschnittlich  41,1  (kürzestens  30,  längstens  51)  Tagen.  —  Von 
den  3  beobachteten  tödtiichen  Fällen  betraf  der  erste  ein  zweijähriges  Mäd- 
chen mit  linksseitiger  Otitis  media  diphtheritica,  totaler  Facialislähmung,  snb- 
periostalem  Abscess  über  dem  Warzenfortsatz,  perisinuösem  Abscess,  Sinus- 
thrombose und  bereits  bei  der  Aufnahme  ausgesprochenen  Lungenerscheinun- 
fen.  Die  Incision  des  Sinus  förderte  eine  ganz  geringe  Menge  blutig- eitriger 
lüsaigkeit  zu  Tage,  bei  der  Autopsie  zeigte  sich  eine  eftrig  zerfallene  Throme 
böse  des  Sinus  longitudinalis  und  traosversus  bis  hinab  in  die  Vena  jugularis. 
Tod  durch  Pyämie;  Lungenmetastasen  und  Empyem,  multiple  periarticulär- 
Abscesse.  In  dem  zweiten  Falle  handelte  es  sich  um  ein  3  jähriges  Mädchen 
mit  chronischer  Otitis  media  suppurativa  dextra.  Grosser  Abscess  in  der 
Warzenge^end,  in  Zusammenbang  mit  zwei  sehr  feinen  Fisteln  der  Schuppe, 
eitrige  Inültration  der  Spongiosa  des  Felsenbeins,  extraduraler  Abscess  der 
mittleren  Schädelgrube.  Nach  der  Operation  pyämische  Symptome,  Schüttel- 
fröste, stark  remittirendes  Fieber,  Lungenerscheinungen,  metastatischer  Ab- 
scess am  Kiefergelenk.  Eröffnung  des  leeren,  gelblich  missfarbenen,  glatt- 
wandigen  Sinus,  Tod  noch  an  demselben  Tage.  Bei  der  Section  wurde  eine 
Thrombophlebitis  des  Sinus  transversus  und  der  Jugularvene  bis  in  .das 
untere  Drittel  des  Halses  gefunden,  ferner  metastatische  Abscesse  in  Lungen, 
Nieren,  Milz,  Magenschleimhaut  und  in  dem  einen  Acromio-Claviculargelenk. 
Der  dritte  gestorbene  Patient  endlich  war  ein  5  Monate  alter  Knabe  mit 
rechtsseitiger  acuter  Mittelohreiterung,  starker  Geschwulst  in  der  Warzen- 
gegend und  Gastroenteritis.  Bei  der  Aufmeisselung  erwies  sich  der  Knochen 
sowohl  nach  aussen  als  gegen  die  Dura  hin  durchbrochen.  Glatte  Hdlung 
der  Wunde,  sowie  der  Otitis,  Tod  durch  die  Darmaffection  oder  eine  bei  der 
Section  ebenfalls  constatirte  Endocarditis  verrucosa.  —  Den  Schluss  der 
Arbeit  bilden  zwei  Beobachtungen  von  malignen  Kachentumoren  (Pseudo- 
lenkämie  mit  lymphosarcomatöser  Entartung  der  drüsigen  Rachengebilde.  — 
Primäres  TonsiUarcarcinom  mit  Metastasen  am  Schulterblatt  und  der  Crista 
ilei  bei  freien  Lungen),  sowie  einige  Bemerkungen  über  adenoide  Vegetationen, 
Ozäna  und  Rhinitis  sicca  ^non  foetida",  Hypertrophien  der  unteren  Nasen- 
muscheln, Eleferhöhlenempyem  und  Nasenlupus.  Blau. 
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80. 

Panse,  Bemerkang  zu  Herrn  Dr.  A.  Frntiger's  Arbeit:  Ueber  die 
fnnctionelle  Bedeutung  der  Fenestra  rotunda.  Ebenda  S.  51. 
Verfasser  stellt  Frntiger  (vergl.  das  Referat  in  diesem  Archi?  Bd.  LI. 
S.210)  gegenüber  klar,  dass  in  den  zwei  von  ihm  genau  geprüften  Fftllen 
das  eine  Mal  nach  Verkleben  des  runden  Fensters  das  Gehör  (nach  wie  vor 
mit  Ausfall  des  C)  unverändert  blieb,  das  zweite  Mal  das  frCkher  gehörte  C 
nicht  mehr  percipirt  und  Flüstern  bei  weitem  schlechter  verstanden  wurde. 
Verfasser  bestreitet  demnach  sowohl  den  regelmässig  begünstigenden  Eiofinaa 
der  Tamponade  des  runden  Fensters  auf  die  Wahrnehmung  der  tiefen  Töne 
als  auch  die  von  Frutiger  daraus  gezogenen  Schlüsse.  Blaa. 


81. 
Treiielf  Ueber  den  Werth  der  continuirlichen  Tonreihe  für   die 
Benrtheilnng  des  Sprachgehörs.    £benda  S.  52. 

Bei  einem  23j&hrigen  Manne  mit  auf  der  einen  Seite  unter  Defect 
des  Trommelfells  yemarbter,  auf  der  anderen  Seite  noch  fortbestehender 
Paukenhöhleneiterung  war  Verfasser  in  der  Lage,  ein  auffallendes  Misaver- 
b&ltniss  zwischen  Spracbgehör  und  Tongehör  zu  constatiren,  indem  sogar 
Flüstersprache  bis  auf  geringe  Ananahmen  gnt  verstanden,  dag(^en  kein  Ton 
der  belasteten  Stimmgabeln  gehört  wurde  und  auch  für  die  zur  WahrnehmnDg 
gelangenden  unbelasteten  Gabeln  C  bis  g'  Perception  nur  in  der  N&he  des 
Ohres  und  allein  für  eine  Zeit  von  5—6  Secunden  vorhanden  war.  Anderer- 
seits wurde  die  tiefe  Pfeife  A  and  ebenso  s&mmtliche  Pfeifentöne  von  a* 
bis  a^  und  von  a'  bis  a^  ohne  Unterbrechung  und  in  weiterer  Entfernung 
vernommen.  Verfasser  folgert  daraus,  dass  für  praktische  Zwecke  (Taub- 
stummenunterricht) zur  Ermittelung  des  SpracbgeLörs  Tonprüfungen  mit  ab- 
gestimmten Pfeifen  auch  in  den  tieferen  Lagen  solchen  mit  b timmgabeln 
vielleicht  vorzuziehen  wären.  Bemerkenswerth  war,  dass  durch  Einf (Urning 
eines  künstlichen  Trommelfells  auf  dem  relativ  geheilten  Ohre  nicht  allein 
das  Sprachverständniss  gebessert,  sondern  ein  Hören  der  belasteten  Stimm- 
gabeln erst  ermöglicht,  die  Hördauer  der  unbelasteten  verlängert  wurde. 
Und  zwar  war  hierbei  ausschliesslich  der  Druck  des  Wattekügelchens  auf 
den  Steigbügel  und  das  ovale  Fenster  betheiligt,  da  isolirte  Tamponade  des 
runden  Fensters  keine  Wirkung  äusserte.  Auf  welche  Weise  die  Hörver- 
besserung (Tiefbörigkeit),  welche  demnach  bei  Druck  auf  jedes  der  beiden 
Fenster  beobachtet  wird,  zu  erklären  ist,  muss  bei  den  widersprechenden 
Ansichten  der  Terschiedenen  Autoren  noch  zweifelhaft  gelassen  werden,  wenn- 
gleich die  Annahme  einer  durch  die  Belastung  erzeugten  besseren  Schwin- 
gungsfthigkeit  der  Membranen  die  einfachste  wäre.  Blau. 

82. 

Baer,  Ueber  tuberculöse  Granulationsgeschwülste  des  Mittel- 
ohrs.   Ebenda  S.  60. 

In  zwei  auf  der  Strassburger  Universitäts-Ohrenklinik  beobachteten 
Fällen  von  Mittelobreiterung  mit  Caries  und  Polypenbildung,  der  eine  bei 
einem  25  Jahre  alten  tuberculösen  Manne,  der  andere  bei  einem  2 Va jährigen 
Kinde,  wurde  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  der  Polypen  bezw.  auch 
der  Granulationen  aus  einer  hinter  dem  Ohre  betindlichen  Abscesshöhle  fol- 
gender übereinstimmende  Befund  erhoben.  Die  Geschwülste  bestanden  zum 
grössten  Theil  aus  Granulationsgewebe  und  enthielten  in  diesem  ausserdem 
charakteristische  Zellcomplexe,  die  sich  von  den  auch  sonst  in  Ohrpolypen 
vorkommenden  Lymphomen  dadurch  unterschieden,  dass  sie  oft  ein  hdles 
kernarmes  verkästes  Centrum  mit  typischen  Lang  hansischen  Riesenzellen 
aufwiesen.  Es  handelte  sich  also  um  tuberculöse  Granulationsgeschwülste, 
sog.  Tuberculome,  entstanden  vielleicht  durch  nachträgliche  tuberculöse  In- 
fection  anfänglich  gemeiner  Ohrpolypen  (Fibrogranulome).  Blau. 
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83. 
Allpori,  Fractar    des   Hammers    und   des   Annulus   tympanicus. 
Ebenda  S.  64. 

Sinns  ans  dem  Wagen  mit  nachfolgender  Bewusstlosigkeit  und  Blutung 
aas  Mnnd  and  Nase.  Ruptur  des  Trommelfells,  welche  glatt  heilte.  Befund 
14  Tage  später:  Wesentlich  herabgesetztes  Gehör,  Sausen  und  dumpfes  Ge* 
fohl  im  Ohre.  Trommelfell  injicirt  und  eingezogen,  Hammergriff  gebrochen 
mit  Dislocation  des  unteren  Endes  nach  innen,  Fractur  der  OMren  und 
hinteren  Partie  des  Annuliu  tympanicus.  Bedeutende  Besserung  durch  Luft- 
doncbe  und  Anwendung  des  Siegle*8cben  Trichters.  Blau. 


84. 

Passow ,  Zur   Heilung   der  Hirnabscesse.    Zeitschrift  für   Ohrenheil- 
kand&   XXXVIl.  2.  und  3.  S.  Itt. 

M&nnlich,    acute  Otitis  media  suppurativa  rechts.    Zugleich  mit  Ab- 
nahme der  Eiterung  Eingenommenseiu    der  entsprechenden   Kopfhälfte   und 
nach  dem  Hinterkopf  ausstrahlende  Kopfschmerzen.    Besserung   auf  breite 
Paracentese  des  Trommelfells.    Hin  und  wieder  unregelmässiger  Puls,  aber 
keine  Cerebralerscheinungen,  kein  Fieber,  keine  Yoränderungen  am  Warzen- 
fortsatz.    Die  Operation  wurde  nach  sechswöchigem  Bestehen  der  Krankheit 
vorgenommen,  da  die  Eiterung  nicht  nacbliess,  das  Gehör  wieder  schlechter 
worde,  Schmerzen  in  der  ganzen  rechten  Kopfbalfte  sich  einstellten,  ausser- 
dem bei  der  Percussion  sich  eine  Schallverkürzung  Qber  dem  rechten  Proc. 
mastoideus  zeigte  und  die  Unregelmässigkeit  des  Pulses  anhielt.  Aufmeisselung : 
Das  Innere  des  Warzenfortsatzes  in   eine  grosse,   mit  Eiter,   Granulationen 
and  Knochengrus  erfüllte  Höhle  umeewandelt.    Sinus  in  weiter  Ausdehnung 
freiliegend,  seine  Wand  mit  Granulationen  bedeckt.    Desgleichen  Zerstörung 
des  Knochens  gegen  die  mittlere  Schädelgrube;  beim  Abkratzen  der  auf  der 
Dura  befindlichen  schwammigen  Granulationen  quoll  von  hier  ebenfalls  Eiter 
bervor  und  die  Sonde  gelangte  in  eine  etwa  3  cm  tiefe  Abscesshöhle  im  Ge- 
hirn.   Breite  Eröffnung  des  Abscesses  und  lockere  Tamponade.    Die  Heilung 
ping  glatt  von  statten,  schon  nach  zwei    Tagen  war   die  Eiterung   aus  dem 
Gebimabscess  verschwunden.    Unglücklicherweise  aber  zog  sich  Patient  un- 
geHihr  8  Wochen    später  durch  Erkältung   eine   neue  Otitis  zu,    und  diese 
veranlasste  bei  ihm  derartige  hypocbondriscbe  Vorstellungen,  dass  er  70  Tage 
nach  der  Operation  Selbstmord  verübte.    Die   Section   ergab   bereits  wieder 
normale  Beschaffenheit  des  Mittelohrs.    Verkleinerung  der  Wunde  im  Warzen- 
fortsatz bei  durchweg  gesundem  Knochen,  vollständige  Verheilung  des  Him- 
abscesses.    Die  Lücke  im  Tegmen  tympani  war  durch  lockeres  Bindegewebe 
aosgeiüUt,  von  dem  oberen  Ende  des  Abscesses  Hess  sich  ausser  einer  kaum 
erkennbaren  linearen  Narbe  makroskopisch  keine  Spur  mehr  nachweisen,  der 
untere  Tbeil  des  Abscesses  war  durch  Narbengewebe  ausgefüllt,  welches  mit 
der  Narbe  der  Dura  mater  fest  zusammenbiog.    Mikroskopisch  liess  sich  das 
an  Stelle  der  Abscesshöhle  getretene  Gewebe  als   zum  Theil   aus  Narben- 
Substanz,  theils  aus  pathologisch  veränderter  Himsubstanz  bestehend  charak- 
terisiren.  Blau. 

85. 
Begener,  Beiträge  zur  Klinik  und  Histologie  sarcomatöser  Ge- 
schwülste des  Schläfenbeines.    Ebenda  S.  117. 

Die  beiden  mitgetheilten  Fälle  entstammen  der  Universitäts-Ohrenklinik 
zu  Heidelberg.  1.  Männlich,  3  Jahre.  Vor  vier  Wochen  Schmerzen  im 
rechten  Ohr  und  der  rechten  Halsseite,  Torticollis,  14  Tage  später  Otorrhoe 
und  bald  darauf  Schmerzhaftigkeit  und  fiuctuirende  Schwellung  des  Warzen- 
fortiatzes  bei  dünner,  geröthcter  und  glänzender  Haut.  Gehörgang  in  der 
Tiefe  schlitzförmig  verengt,  Trommelfell  unsichtbar,  nach  hinten  oben  rauher 
Knochen  zu  fühlen.    Diagnose  auf  acute  Otitis  media  mit  subperiostalem  Ab- 
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scess  des  Warzenfortsatzes  gestellt,  Aufmeisselung.  Dicht  unter  der  Haut 
der  Regio  mastoidea  eine  mit  jener  nicht  verwachsene,  vorquellende,  grau- 
rothe.  leicht  bOckrige  und  fast  kreisrunde  Geschwulstmasse,  welche  den 
Knochen  durchbrochen  hatte.  Das  Innere  des  Warzenfortsatzes,  Antmm  und 
Paukenhöhle  von  dieser  Geschwulst  vollständig  ausgefüllt.    Zerstörung    des 

Srössten  Theiles  der  hinteren  knöchernen  Gehöi^angswand,  der  Ausseuwand 
es  Can.  facialis,  der  hinteren  oberen  Wand  des  Antrum.  Tumor  hieraelbst 
mit  der  stark  verdickten  Dura  verwachsen.  Nach  der  Operation,  welche 
eine  möglichst  totale  Entfernung  alles  Kranken  erreicht  hatte,  stellte  Rieh 
ein  örtliches  Recidiv  nicht  ein,  die  Wundhöhle  epidermisirte  in  bester  Wase. 
Dagegen  zeigten  sich  unter  Temperatursteigerungen  bis  auf  40^  Metastasen- 
bildungen an  der  Stirn,  der  rechten  Brustseite  und  am  linken  Oberarm,  and 
unter  zunehmender  Yerschlechterung  des  Allgemeinbefindens  ging  das  Kind 
sechs  Monate  nach  Beginn  seiner  Erkrankung  zu  Grunde.  Bei  der  mikro- 
skopischen Untersuchung  ergab  sich  der  Tumor  im  Gehörorgan  als  ein  Al- 
veolar-Endotheliom  (Ribbert)  mit  vorwiegender  Betheiligung  des  Lymph- 
gefässendothels,  weniser  des  gefässführenden  Bindegewebes.  Derselbe  hatte 
sich  im  spongiösen  Knochen  bis  gegen  die  Spitze  des  Felsenbeins  ausgebreitet 
und  nur  die  h&rtesten  Knochentbeile  (Labyrinthkapsel  u.  s.  w).  verschont. 
Auch  die  Metastasen,  die  in  der  Mitte  eitrig  zerfallen  waren,  erwiesen  sich 
als  von  gleicher  histologischer  Structur;  sie  hatten  den  unterliegenden 
Knochen  zerstört,  die  metastatische  Geschwulst  der  rechten  vierten  Rippe 
liess  sich  noch  4  cm  weit  in  das  Lungengewebe,  welches  wohl  zuerst  er- 
griffen worden  war,  hineinverfolgen.  Den  Ausgangspunkt  des  Ohrtumors  bil- 
dete vielleicht  (nach  Schwärt ze)  die  harte  Hirnhaut;  der  Verlauf  nach  der 
Operation  bestätigt  die  ebenfalls  von  Schwartze  hervorgehobene  Gefähr- 
lichkeit dieser  in  Bezug  auf  die  Entwicklung  von  Metastasen.  —  2.  Weib- 
lich, 44  Jahre.  Starke  Schmerzen  im  rechten  Ohre,  kurz  darauf  Eiterung, 
totale  Facialislähmung.  Im  Gehörgang  ein  gestielter,  grauröthlich  gefärbter 
Poiyp.  Warzenfortsatz  auf  Druck  empfindlich,  sonst  unverändert.  Radical- 
operation :  Die  dQnne  Corticalis  auffallend  blaugrün  verfärbt,  das  Innere  des 
Proc.  mastoideus  in  einen  grossen  Hohlraum  umgewandelt,,  in  welchem  sich 
bröcklige,  granulationsähnliche  Massen,  aber  von  schwärzlicher  Farbe  be- 
fanden, den  Knochen  bis  in  die  feinsten  erkennbaren  Maschen  durchsetzend 
und  überall  Knochenpartikelchen  in  sich  einschliessend.  Paukenhöhle  und 
Kuppelraum  von  einem  einzigen  grösseren  Klumpen  ausgefüllt,  in  demselben 
der  nahezu  unveränderte  Hammer  und  Amboss.  Tegmen  tympani  et  antri 
zerstört,  die  Dura  grünlich  verfärbt  und  desgleichen  mit  schwärzlichen  Massen 
bedeckt,  auf  0,5  cm  im  Durchmesser  durchbrochen.  Gehimoberfiäche  von 
der  Neubildung  nicht  ergriffen.  Glatter  Heiiungsverlauf,  gute  Epidermisimng 
der  Wundhöhle  (nach  72  Tagen  abgeschlossen),  indessen  Entwicklung  eines 
sich  progressiv  vergrössernden  Tumors  des  Nasenrachenraums.  Patientin  zur 
Zeit  noch  am  Leben.  Mikroskopisch  charakterisirte  sich  die  Ohrgeschwulst 
(und  ebenso  diejenige  des  Nasopharynz)  als  ein  Melanosarkom.  Ihr  Ur- 
sprungsort  ist  nicht  mit  Sicherheit  zu  bestimmen.  Hingewiesen  wird  auf 
die  leichte  Verwechselung  mit  Mitteiohrerkrankung.  Auch  der  entfernte 
Polyp  unterschied  sich,  mit  blossem  Auge  gesehen,  in  nichts  von  einem  ge- 
wöhnlichen Granulationspolypen,  zumal  er  keine  Spur  von  Pigment  zei^. 
Doch  vermag  die  mikroskopische  Untersuchung  schnell  auf  die  richtige  Dia* 
gnose  zu  führen.  Blau. 

86. 
Bumettt  Ausgedehnte  Zerreissung  der  Ohrmuschel  und  voll- 
ständige Durchtrennung  des  äusseren  Gehörganges  mit  theil- 
weiser  Ablösung  der  Sehne  des  Sternocleidomastoidens  und 
Absplitterung  der  Warzenfortsatzspitze  durch  Schlag  mit 
einem  Ziegelstein.  —  Operation  zur  Wiederhersteilnng  der 
Ohrmuschel  und  des  Gehörganges.    Ebenda  S.  137. 

Die  Ohrmuschel   war  durch  das  Trauma   in  drei   durch  weitklaffende 
Wunden  von  einander  geschiedene  Theile  getrennt;  die  Hauptwunde  begann 
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1 V^  Zoll  vor  dem  Tragus  und  verlief  oberhalb  des  letzteren  quer  durch  den 
äusseren  Gehöi^ng,  dann  durch  den  Antitragus  zur  Spitze  des  Warzenfort- 
Satzes;  die  zweite  Wunde  begann  in  der  Gegend  des  Meatus  extern us  und 
Terlief  schräg  nach  oben  und  rückwärts  über  die  ganze  Muschel.  Der  Ge- 
hörgang  wurde  nur  noch  durch  ein  kleines  rundes  Loch  in  der  Tiefe  der 
Wände  daxgestellt  Totale  Blosslegnng  und  ausgedehnte  Zersplitterung  der 
Spitze  des  Warzenfortsatzes,  Lostrennuog  der  Sehne  des  Muse,  sternocleido- 
mskstoidens  van  ihr  in  mindestens  der  Hälfte  des  Umfanges.  Die  Behandlung 
bestand  vorerst  in  dem  Freimachen  der  letztgenannten  TheiJe  von  Knochen- 
splittern,  dann  wurde  durch  sorgfältige  Aneinanderpassung  der  Fragmente 
der  Ohrmuschel  ein  knorpliger  Gehörgang  wieder  hergestellt,  und  schliesslich 
wurden  auch  diese  mit  einander  verDäht.  Ausfüllung  des  neugebildeten  Ge- 
hörganges  mit  einer  Rolle  aus  Jodoformgaze,  Stützung  der  restaurirten  Ohr- 
muschel durch  sterilisirte  Gazebäusche.  Glatter  Ueilungsverlauf  der  Wunden 
am  Ohre,  nach  acht  Wochen  beendet  und  mit  nur  ganz  kurz  dauernder, 
durch  zufällige  Infection  entstandener  £iteruug.  Gehörgang  etwas  enger  als 
auf  der  anderen  Seite.  Hdrrermögen  beiderseits  ziemlich  gleich.  In  der 
Warzengegend  eine  Fistel,  die  sich  über  den  entblössten  Knochen  bis  zu 
den  Nähten  im  unteren  Theile  des  neugebildeten  Meatus  erstreckte.    Blau. 


87. 

Bumett,  Sarkom  der  Sinus  frontales  und  ethmoidales.    Ebenda. 
S.  141. 

Patient  57  Jahre  alt.  Gircumscripte  Schwellung  am  oberen  inneren 
Winkel  der  rechten  Augenhöhle,  sich  nach  oben  auf  die  Sturn,  lateralwärts 
fast  bis  zur  Mitte  des  Orbitalrandes  ausdehneud,  ziemlich  weich,  auf  Druck 
etwas  empfindlich.  An  der  Peripherie  der  rauhe  Rand  eines  Knochendefectes 
zu  fahlen.  Oberes  Augenlid  Odematös,  herabhängend,  Bulbus  nach  unten 
und  aussen  dislocirt,  Doppeltsehen.  Augenhintergrund  normal.  Einige 
Wochen  vorher  waren  aus  der  betreffenden  Nasenbälfte  einige  Polypen  (mi- 
kroskopisch gewöhnliche  Schleimpolypen)  eztrahirt  worden.  Die  Operation 
)^e  einen  grossen,  von  weichen,  aber  ziemlich  consistenten,  röthlichen  Massen 
eiffiUten  Hohlraum  bloss,  der  die  bedeutend  erweiterte  rechte  Stirnhöhle  in 
sich  fasste,  durch  das  Septum  hindurch  sich  in  die  linke  erstreckte  und  nach 
hinten  auch  auf  das  Siebbein  übergriff.  In  den  Wandungen  der  Orbita  keine 
Oeffnung.  Möglichste  Entfernung  des  kranken  Gewebes.  Keine  Reaction  auf 
den  Eingriff,  aber  bei  Andauern  der  Eiterung  und  des  Gewebezerfalles  zu- 
nehmende Abmagerung  und  Erschöpfung  und  Tod  ungefähr  4  Monate  später 
im  Coma  nach  vorausgegangenen  Convulsionen.  Keine  Section.  Die  ent- 
fernte Geschwulst  war  ein  gefässreiches  Rundzellensarcom.  Blau. 


88. 

V.  GdssUr,  Ueber  die  Betheiligung  des  Mittelohres   bei   Scarla- 
iina  mit  12  Sectionen  des  Gehörorganes.    Ebenda  S.  143. 

Verfasser  hat  unter  54  der  Müncbener  Universitäts-Kinderklinik  ange- 
hörigen  scharlachkranken  Kindern  die  Trommelfelle  beiderseits  nur  8  mal, 
einseitig  desgleichen  8  mal  normal  gefunden,  während  hier  auf  der  anderen 
Seite  Verkalkung,  Trübungen,  Veränderung  oder  Fehlen  des  Lichtreflexes 
vorhanden  waren.  In  7  Fällen  zeigte  sich  beiderseits  abnormes  Ver- 
halten des  Reflexes,  in  11  Fällen  auf  der  einen,  in  15  auf  beiden  Seiten 
hyperämische  Erscheinungen,  2  mal  mit  deutlich  gelb  durchscheinender 
hinterer  Hälfte.  Otorrhoe  wurde  unter  65  Fällen  5  mal  beobachtet,  2  mal 
doppelseitig,  das  Bild  war  das  der  einfachen  acuten  Mittelobreiterung,  ein 
stärkerer  Zerfall  des  Trommelfells  nicht  zu  constatiren,  wie  es  sich  denn 
überhaupt  um  eine  ziemlich  gutartige  Scharlachepidemie  handelte.  Ferner 
berichtet  Verfasser  über  12  Ohrsectionen,  vorgenommen  von  Bezold  an  je 
einem  Schläfenbein   von  12  an  Scarlatina  zu  Grunde  gegangenen  Kindern. 
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Letztere  hatten  im  Alter  von  7  Monaten  bis  U  Jahre  8  Monate  gestanden. 
Die  Dauer  der  Erkrankung  hatte  vom  Ausbruch  des  Exanthems  2-43  Tage 
betraffen,  der  Tod  war  meistens  durch  Complicationen  seitens  der  Lunge  oder 
der  Nieren  eingetreten.  Diphtherie  war  5  mal  vorhanden  gewesen,  jedoch  nor 
2  mal  mit  Betbeiligung  der  Rachentonsille  und  der  Tubenwülste.  Was  die 
im  Ohre  gefundenen  Veränderungen  betrifiPt,  so  erwies  sich  der  äussere  Ge- 
hörgang, abgesehen  von  EitererftlUuDg  bei  eingetretener  Otorrhoe,  normal. 
Das  Trommelfell  war  2  mal  unverändert,  sonst  mehr  oder  weniger  injiciity 
mit  verdickter  Epidermisschicht,  glanzlos,  mit  kleinen  punktförmigen  Granu- 
lationen an  seiner  Innenseite  oder  gelblich  oder  grauroth  durchscheinend, 
bei  den  schwereren  Formen  diffus  verdickt  und  geröthet,  1  mal  mit  einem 
linsengrossen  Exsudat  in  seiner  unteren  Hälfte,  2  mal  mit  bereits  eingetretener 
Perforation.  Die  Paukenhöhle  und  ihre  Nebenräume,  sowie  das  Ostium  tym- 
panicum  tubae  waren  ausnahmslos  mehr  oder  weniger  in  den  krankhaften 
Frocess  hineingezogen.  Bei  den  leichtesten  Fällen  (2  mal)  fand  sich  nur  eine 
auf  das  Promontorium  und  die  knöcherne  Tuba  beschränkte  geringe  oder 
auch  eine  weiter  ausgebreitete  Gefässinjection  und  etwas  schleimig-eitrurea 
Secret  in  der  knöchernen  Ohrtrompete.  Bei  grösserer  Intensität  der  Er- 
krankung (5  Fälle)  zeigte  sich  zunehmende  Injection  und  Schwellung  der 
Schleimhaut  und  die  Binnenräume  mehr  oder  weniger  erfüllt  von  einem  dann* 
flüssigen,  serösen  oder  leicht  eitrigen  Secret.  Bei  noch  stärkeren  Graden 
(4  Fälle)  wurde  polsterartige  Schleimhautsch wellung  in  Paukenhöhle,  Aditus 
und  Antrum  gefunden,  die  Gehörknöchelchen  waren  von  dieser  vollständig 
eingehftllt,  auch  die  knöcherne  Tuba  war  stark  betheiligt,  fernerfanden  sich 
kleine  punktförmige  Granulationen  an  der  Innenfläche  des  Trommelfells  and 
ebensolche  oder  etwas  grössere  im  Antrum  und  den  Warzenzellen.  Das 
Secret  war  rein  eitrig  oder  (1  mal)  theils  durchsichtig  bernsteingelb,  theüa 
trübgelb,  2  mal  war  Perforation  des  Trommelfells  eingetreten.  Den  inten- 
sivsten Grad  der  Erkrankung  endlich  stellte  ein  Fall  dar.  in  welchem  die 
Mittelohrräume  von  einem  dicken  gelben  und  consistenten,  fibrinösen  Exsndat 
ausgefüllt  wurden.  Hier  zeigten  sich  ausserdem  verbreitete  diphtheritische  Er- 
scheinungen im  Rachen  und  auf  den  Tubenwülsten,  frische  Entzündung  der 
knorpligen  Tuba  und  Eiter  im  Atlas-Hinterhauptgelenk.  Im  Gegensatze  zn 
der  knöchernen  Tuba  wurde  der  knorplige  Abschnitt  sonst  immer  frei  von 
Veränderungen  angetroffen,  nur  in  dem  letzterwähnten  Falle  bestand  aoch 
hier  stärkere  fleckige  Röthe,  Schwellung  und  leichte  Unebenheit  der  Schleim- 
haut. Dura,  Sinus  und  Jugularveue  erwiesen  sich  durchweg  intact.  Der 
Knochen  zeigte  1  mal  eine  kleine  durchscheinende  hämorrhagische  Stelle 
unter  dem  Tegmen  antri,  1  mal  ein  zartes  Netz  injicirter  Gefässe,  sowie 
auffällig  viele  Gefässlöcher  im  Sulcus  sigmoideus.  —  Verfasser  resümirt,  daas 
das  Gehörorgan,  wenn  auch  in  leichtem  Grade,  wahrscheinlich  grösstentheils 
an  der  Scarlatina-Erkrankung  Antheil  nimmt.  Jedenfalls  lehren  obige  Be- 
obachtungen, dass  sich  hierbei  selbst  hinter  einem  normalen  oder  nur  wenig 
veränderten  Trommelfell  ziemlich  ausgedehnte  entzündliche  Processe  ab- 
spielen können.  Ans  dem  Intactsein  der  knorpligen  Tuba  lässt  sich  femer 
schliessen,  dass  die  Mittelohrerkrankung  bei  Scharlach  nur  selten  durch  di- 
recte  Fortpflanzung  vom  Nasenrachenraum  zu  Stande  kommt,  vielmehr  fast 
regelmässig  eine  selbständige  Theilerscbeinung  der  Allgemeininfection  dar- 
stellt. —  Das  beigegebene  Litteraturverzeichniss  ist  nicht  frei  von  Lücken. 

Blau. 

89. 
Mucky  Beiträge  zur  Kenntniss  der  otitischen  Erkrankungen  dea 
Hirns,   der  Hirnhäute  und  der  Blutleiter.    (Aus   der  Ohren-   und 
Kehlkopfklinik    der    Universität    Rostock)    Dritte  Fortsetzung.     Ebenda 
Seite  174. 

1.  Symptomlos  verlaufener  Eleinhimabscess  und  Extraduralabscess  der 
rechten  hinteren  Schädelgrube,  bei  der  Operation  einer  acuten  Schläfenbein- 
eiterung aufgefunden  und  entleert.  Corticalis  des  Warzenfortsatzes  mit  linsen- 
grosser  Durchbruchstelle  dicht  hinter  der  Spina  supra  meatum.    Darunter 
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«ioe  bis  in  das  Antrnm  gehende,  mit  Kiter  und  Granulationen  erfüllte  üöhle. 
Knochen  bis  zur  Dura  der  mittleren  Schädelgrube  zerstört,  nach  hinten  eiu 
in  die  hintere  Sch&delgrube  fahrender  Fistelgang,  bei  dessen  Aufdeckung 
sich  plötzlich  pulsirender  £iter,  etwa  ein  Esslöffel  voll,  entleerte.  Dura 
cerebeiii  mit  Granulationen  bedeckt,  zwischen  diesen  ein  Loch,  aus  dem  mit 
jeder  pulsatorischen  Hebung  Eiter  hervortrat  und  durch  welches  die  Sonde 
2  cai  tief  in  die  Hirnsubstanz  gelangte.  Vollständige  Heilung  in  2  Monaten. 
2 — 5.  Yier  F&lle  von  Eztraduralabscess,  2  mal  der  mittleren,  2  mal 
der  hinteren  Schadelgrube,  im  Anschlnss  an  eine  acute  bezw.  (1  mal)  reci- 
diyirende  Mitteiobreiterung.  Der  Abscess  wurde  bei  der  Operation  der  com- 
pllcirenden  Mastoiditis  aufgedeckt,  1  mal  war  derselbe  von  der  mittleren 
Schadelgrube  aus  fistulös  durch  die  Schuppe  des  Schl&fenbeins  durchge- 
brochen.   Ausgang  in  Heilung. 

6.  Grosser  extradnraler  Abscess  der  linken  hinteren  und  mittleren 
Schadelgrube  bei  recidivirender  Mittelohreiterung,  durch  eine  Fistel  am 
'vorderen  unteren  Theile  des  Seiteuwandbeins  nach  aussen  perforirt.  Keinerlei 
Zeichen  von  Garies  am  ganzen  Schl&fenbein.  Sinus  im  Sulcus  sigmoideus 
collabirt  (also  herzw&rts  Thrombose),  weiter  nach  hinten  mit  dicken  Granu- 
lationen bedeckt.  Heilung  durch  Entleerung  des  perlsinuösen  Abscesses  ohne 
Eröffnung  des  Sinus.  Es  wird  das  Fehlen  jeder  die  beiden  Eiterherde  ver- 
bindenden Knochenerkrankung,  sowie  die  Abwesenheit  von  Veränderungen 
am  AngenhJntergrund  hervorgehoben. 

7.  Eitrige  Leptomeningitis  und  Sinusphlebitis  im  Anschlnss  an  links- 
seitige chronische  Mittelohreiterung.  Schon  vor  der  Operation  hatten  Er- 
brechen, grosse  Hinfikiligkeit,  allgemeine  Convolsionen,  Facialislahmung  links 
und  Parese  des  linken  Armes,  beiderseitige  Stauungspapille  und  Blutungen 
in  die  Papillargegend  bestanden.  Kein  Fieber,  sehr  frequenter  Puls,  lang- 
sames Antworten.  Die  Operation  legte  einen  vom  Antrum  bis  zum  Sinus 
fahrenden  Fistelgang  bloss,  Sinus  mit  Granulationen  bedeckt,  in  ihm  ein 
frischer,  nicht  eitriger  Thrombus.  Bei  der  Incision  des  Kleinhirns  Ent- 
leerung sehr  reichlicher  Cerebrospinalflassigkeit,  deren  Ausfluss  auch  noch 
in  der  Folgezeit  erw&hnt  wird.  Tod  12  Tage  später.  Die  Section  ergab  im 
Bulbus  jugularis  einen  wandst&ndigen,  nicht  zerfallenen  Thrombus.  Eiter 
im  Vorhof  und  inneren  Gebörgang.  Offensein  des  Facialiscanals  an  der  me- 
dialen Paukenhöhlenwand. 

8.  Phlebitis  des  rechten  Sinus  transversus  mit  Pyämie  und  Sepsis  nach 
chronischer  Mittelohreiterung.  Radicaloperation  mit  Aufdeckung  eines  grossen 
extraduralen  Abscesses  um  den  graurothen  harten  Sinus,  dann  wegen  Auf- 
tretens pyämischer  Erscheinungen  doppelte  Ligatur  und  Durchschneidung 
der  collabirten,  leeren  Jugularis  am  Halse  und  Entfernung  des  den  Sinus  er- 
fällenden  weichen,  nicht  vereiterten  Thrombus.  Bei  der  Section  wurde  ausser 
eitrigen  Lungenmetastasen  und  weit  ausgedehnter,  tiefgreifender  Vereiterung 
der  von  der  Jugularisoperation  herrtthrenden  Wundhöhle  als  interessanter 
Befund  eine  sprungweise  Verbreitung  der  Thrombose  im  Sinus,  der  Jugularis 
interna  und  der  Anonyma  nachgewiesen.    Abw&rts  von  der  incidirten  Sinus- 

Sartie  war  durch  einen  bohnengrossen  Abscess  zwischen  Knochen  und  Dura 
er  Bulbus  jugularis  vollkommen  comprimirt,  dann  folgte  in  der  Vene  eiu 
missfarbiger  Thrombus  bis  zur  oberen  Unterbindungsstelle,  und  unterhalb  der 
unteren  Ligatur  war  desgleichen  ein  etwas  weiches  und  missfarbenes  Ge- 
rinnsel vorhanden,  das  sich  in  die  Subclavia  fortsetzte.  Im  Bereich  des 
extraduralen  Abscesses  ein  bis  zum  Foramen  lacerum  reichender  Defect  der 
SinuBwand. 

9.  Py&misches  Fieber  von  dreizehnt&giger  Dauer,  ohne  Schüttelfröste  und 
ohne  Schweissausbruch,  bei  beiderseitiger  Masernoütis.  Ein  operativer  Ein- 
griff wurde  nicht  vorgenommen,  weil  zur  Zeit  der  Aufnahme  die  Ohraffection 
schon  im  Rückgang  begriffen  war,  2ieichen  von  Knochenerkrankung  oder  Me- 
tastasen nicht  bestanden  und  bei  Doppelseitigkeit  der  Otitis  nicht  entschieden 
werden  konnte,  von  welchem  Ohre  die  Pyämie  ihren  Ausgang  genommen 
hitte.    Heilung. 

10.  Acute  Osteomyelitis  in  der  spongiösen  Substanz  der  Felsenbeinpyra- 
oide  mit  retropharyngeaiem  Senkungsabscess  und  Extraduralabscess  auf  der 
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Spitze  der  Pyramide,  sich  anschliessend  an  eine  acute  Otitis  media  sapp.  Bin. 
Letztere  hatte  zn  Mastoiditis  geführt,  es  war  mehrfach  aofgemeisselt,  dann 
die  Radicaloperation  gemacht  worden,  ohne  dass  die  retroaariculire  Wunde 
Tendenz  zur  Heilang  zeigte,  bezw.  die  subjectiven  Beschwerden  (Klopfen  im 
Ohre,  Stirnkopfschmerz)  sistirten.  Dass  die  Erkrankung  Ober  die  Pauken- 
höhle hinaus  auf  die  spongiöse  Substanz  in  der  Nachbarschaft  des  Labmntfaa 
übergegangen  war,  wird  daraus  gefolgert,  dass  sich  sowohl  aus  dem  hinteren 
unteren  Theile  der  Paukenhöhle  hinter  dem  Facialiswulst  als  auch  von  ^na 
vorn  oben  Eiter  in  solcher  Menge  entleerte,  wie  er  ?on  dem  erkrankten  Kno- 
chen allein  nicht  geliefert  werden  konnte.  An  beiden  Stellen  liess  sich  rauher 
Knochen  und  eine  nach  innen  führende  Fistelöffnung  constatiren.  Die  der 
vorderen  dieser  Fisteln  entstammenden  reichlichen  Eitermengen  worden  Ton 
einem  Extraduralabscess  auf  der  Spitze  der  Felsenbeinpyramide  hergeleitet; 
mit  ihrem  Abfluss  verlor  sich  auch  die  vordem  bestandene  Abduoensparalyse. 
Erweiterung  der  Pyramidenfisteln.  Incision  des  Betropharyngealabscesaea. 
Heilung. 

11.  Eitrige  Leptomeningitls  und  Extraduralabscess  der  hinteren  Sch&del- 
grobe.  Chronische  MittelohreiteruDg  links,  Ohr-  ond  Kopfschmerzen,  heftiger 
Schwindel,  Frost,  Erbrechen,  Nystagmus  beim  Blick  nach  rechts,  hohes  Fi^ 
her  (39,4—39,7®),  leichte  Benommenheit,  Schmerz  und  Druckempfindlichkeit 
in  der  linken  Glut&algegend.  Die  Operation  ergab  stinkende  Eiterung  und 
Cholesteatom  des  Warzenfortsatzes,  an  der  inneren  Wand  des  Antrom  eine 
erbsengrosse,  oben  glatte,  unten  buchtige,  mit  Granulationen  gefüllte  Höhle, 
mit  mehreren  feinen,  kreisrunden  Oeffnougen  in  deren  Wandung.  Bei  der 
Section  zeigte  sich,  dass  eine  von  diesen  Oeffnungen  direct  in  den  Hiatus 
subarcuatus  führte.  Sinus  freiliegend,  stark  mit  Granulationen  bedeckt,  aber 
sonst  normal.  Tod  unter  deutlich  meningitischen  Symptomen.  Aus  dem 
Sectionsbefund  ist  ferner  hervorzuheben,  dass  die  medianw&rts  vom  Sinus 
sigmoideus  gelegene  Dura  mater  missfarbig  und  durchlöchert  war,  und  dass 
die  Mitte  dieser  missfarbigen  Stelle  von  dem  ebenso  beschaffenen,  an  seinen 
beiden  Bl&ttem  theilweise  ulcerirten  Saccus  endolymphaticus  eingenommen 
wurde.  Im  Vorbof  Eiter.  Die  Eiterung  konnte  sich  nach  der  Sch&delhöhle 
durch  den  Ductus  endolymphaticus  oder  durch  den  Hiatos  subarcuatus,  viel- 
leicht auf  beiden  Wegen,  fortgepflanzt  haben.  Blau. 


90. 
ßezold,  Eine  Analyse  des  Rinne'schen  Versuches.  Ebenda.  S.  197. 

Verfasser  betont  die  Ueberlegenheit  des  Rinne'schen  Versuches  für 
differentiell- diagnostische  Zwecke  gegenüber  sowohl  dem  Web  er 'sehen  und 
Schwabach 'sehen  Versuch,  wie  der  Bestimmung  der  unteren  und  oberen 
ToDgrenze.  Gemessen  wird  dabei  bekanntlich  die  Differenz  zwischen  Lnft- 
und  Knochenleitung,  letztere  am  besten  vom  Warzenfortsatz,  welche  für  die 
Stimmgabel  a^  zu  Gunsten  der  Luftleitung  normal  -f-  30  See.  beträgt.  Nimmt 
bei  Erkrankungen  des  Schallleitungsapparates  die  Luftleitung  bei  Verlänge- 
rung der  Knocbenleitnng  progressiv  ab,  so  sinkt  die  Differenz  bis  aof  ±  0, 
um  dann  in  eine  negative  Zahl  überzugehen,  die  bei  der  verwendeten  Stimm- 
gabel a^  —  15  See.  und  noch  etwas  mehr  erreichen  kann.  Zuletzt  bleibt  bei 
aufgehobener  Luftleitung  nur  noch  die  Enochenleitung  übrig.  Im  Gegensatz 
hierzu  können  wir  annehmen,  dass  bei  Affectionen  des  scballempiindenden 
Apparates  Luft-  und  Knochenleitung  gleichmässig  sich  verringern  werden. 
Die  Differenz  zwischen  beiden  bleibt  demnach  der  normalen  von  -|~  ^^  ^^' 
Anfangs  anDähernd  gleich,  dann  erlischt  die  Knochenleitung  ganz,  und  es 
bleibt  nur  der  Werth  der  zwar  reducirten,  aber  die  Knochenieitung  über- 
wiegenden Luftleitung  übrig.  Zu  bemerken  ist  für  diesen  Versuch,  dass  durch 
das  Aufsetzen  der  Stimmgabel  auf  eine  feste  Grundlage,  also  hier  auf  den 
Warzenfortsatz,  dieselbe  sehr  viel  rascher  abklingt,  als  wenn  ihr  Stielende 
frei  in  der  Lutt  schwingen  würde,  für  die  Stimmgabel  a^  18  anstatt  80  bis 
90  See,  d.  h.  ungefähr  4  mal  schneller.  Es  würde  demnach,  wenn  die  Gabel  a^ 
vom  Warzenfortsatz  10  See.  l&nger  als  vor  dem  Obre  gehört  wird,  die  patho- 
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lo^sche  Abweichang  des  Riniie*Bchen  YersucfaeB  nicht  30  -{-  10  See,  sondern 
30  -|~  ^  X  10  See.  gleich  70  See.  betragen.  Nach  einigen  polemischen  Bemer- 
kungen gegen  Zimmermann  geht  Verfasser  noch  auf  einen  Versuch  ein, 
durch  welchen  die  von  letzterem  Autor  gemachten  Einwendungen  voJlst&ndig 
widerlegt  werden  sollen.  Lässt  man  die  Stimmeabel  a*  zuerst  vom  Warzen- 
fortaatz  und  darauf  vor  dem  Ohre  abklingen  und  setzt  ihren  Stiel  dann  leicht, 
aber  luftdicht  in  die  äussere  Ohröffonng,  so  wird  der  Stimmgabelton  noch- 
mals, und  zwar  durchschnittlich  noch  weitere  12  See  lang  gehört.  Hierbei 
werden  die  auf  den  Stiel  übertragenen  Schwingungen  an  beiden  Orten  unter 
gleichen  Bediogungen  gemessen,  die  erhaltenen  Werthe  sind  also  miteinander 
direct  vergleichbar,  und  es  wird  die  Superiorität  der  Luftleitung  Ober  die 
Knochenleitung  für  tiefere  Stimmgabeln  vollkommen  einwandsfrei  bewiesen. 

Blau. 

91. 
Preysing,  Topographie  und  Operationstechnik  der  otitisehen 
Schläfenlappenabscesse.  Ebenda.  S.  208. 

Durch  das  genaue  Studium  der  Topographie  dreier  (darunter  zwei  neuer) 
Fälle  von  otitischem  Schlaf enlappenabscess  ist  Verfasser  zu  der  Ueberzeugung 
gekommen,  dass  die  Abscesshöhle  von  der  Seitenwand  des  Sch&dels  regel- 
mftsaig  viel  weiter  entfernt  liegt,  als  von  dem  Tegmen  tympani  et  antri,  in- 
dem die  dazwischen  liegende  Hirnsubstanz  an  ersterer  Stelle  nicht  unter  1  cm, 
an  letzterer  höchstens  1—2  mm  betrug.  £r  empfiehlt  daher,  die  Probepunc- 
tion  des  Abscesses  stets  von  hier  aus  zu  machen,  in  der  Weise,  dass  nach 
vorgenommener  Radlcaloperation  und  Freilegung  der  Dura  mater  der  mitt- 
leren Schädelgrube  im  ganzen  Bereiche  des  Antrum  bis  zur  Grenze  des  Teg- 
men tympani  in  mindestens  zehnpfennigstückgrosser  Ausdehnung  die  Dura 
durch  einen  Krenzscbnitt  gespalten  und  darauf  ein  vom  Verfasser  angegebenes, 
zum  Stiel  rechtwinklig  abgebogenes  Scalpell  eingeführt  wird,  welches  unter 
Anlehnung  an  die  mediale  Knochenwand  des  Antrum  senkrecht  nach  oben 
bis  an  den  Hals  in  die  Hirnsubstanz  gestossen  und  dann  nach  vorn  rotirt 
werden  soll,  so  dass  die  Spitze  des  Messers  einen  Viertelkreisbogen  bis  auf 
das  Tegmen  tympani  beschreibt.  Nebenverletzungen  sind  bei  dieser  Art  des 
Vorgehens  weniger  als  bei  jeder  anderen  zu  fürchten,  zugleich  wird  ein  hoher 
Grad  von  Sicherheit  des  Erfolges,  auch  bei  erst  kleinen  A bscessen,  verbürgt. 
Das  weitere  Verfahren  richtet  sich,  wenn  ein  Abscess  aufgedeckt  worden  ist, 
je  nach  der  Eigenart  des  Falles.  Blau. 

92. 
Jehangir  J.  Cursetji,  Remödes   populaires   employäs    dans   l'Inde 
pour  le  traitement  de  certains  affections  auriculaires.    An- 
nales des  maladies  de  Toreille  etc.  Juillet  1900  No.  7. 

Jehangir  vervollständigt  eine  frühere  Mittheilung  (referirt  im  Bd.  49 
S.  276)  durch  Aufzählung  einer  Reihe  von  Pflanzendroguen,  welche  in  Indien 
gegen  Ohrerkrankungen  angewendet  werden. 

lieber  die  erzielte  Heilwirkung  spricht  sich  Jehangir  nicht  aus. 
(Einige  der  verwendeten  Mittel  wirken  offenbar  narkotisch,  austrocknend  und 
antiseptisch.    D.  Ref.) Eschweiler. 

93. 
Ricardo  Botey  (Barcelona),  Le  traitement  chirurgical  de  la  sclä- 
rose  otique.    ibidem.    aoütlOOO  No.  8. 

Botey  hat  mehrere  Fälle  von  sogenannter  «sclörose  otique",  worunter 
er  die  Otitis  media  catarrhalis  chronica  hypertrophica  und  die  Paukenfenster- 
starre  zusammenfasst,  folgendermaassen  chirurgisch  behandelt: 
A.  Perforation  des  Trommelfells. 

Um  zu  constatiren,  ob  eine  Verbesserung  der  Hörschärfe  durch  Para- 
centese  zu  erzielen  ist,   betupft  B.   die  Membran   mit   der  Chromsäureperle. 


224  XVI.  Wissenschaftliche  Rundschau. 

Um  eine  grosse  Dauerperforation  anzulegen,  wird  die  Pars  tensa  ezcidirt, 
nachdem  der  Hammergriff  unterhalb  des  kurzen  Fortsatzes  durchschnitten 
ist.  In  acht  Fällen,  welche  auf  diese  Weise  operirt  wurden,  trat  sechsmal 
eine  anfänglich  sehr  geringe  Besserung  ein;  nach  Ablauf  eines  Jahres  war 
die  Schwerhörigkeit  wieder,  wie  vor  dem  Eingriff.  Zweimal  yerschlimmerte 
sich  die  Schwerhörigkeit. 

B.  Mobilisirung  des  Steigbügels. 

(Botey  versteht  darunter  offenbar  eine  Umschneidung  des  Stapes  in 
seiner  Nische,  sodass  etwaige  Adhäsionen  durchtrennt  werden.  D.  Ret.)  Sie 
wurde  zweimal  wegen  Sklerose  und  mehr  als  50  mal  wegen  Bildung  toq 
Narbensträngen  nach  Eiterung  gemacht.  Bei  Sklerose  war  der  Erfolg  ne- 
gativ; bei  NarbenbilduDg  wurden  zuweilen  schöne  Erfolge  gesehen. 

C.  Entfernuugvon  Trommelfell  sammt  Hammer  und  Amboss. 
Botey  entfernt  die  Ossiculavom  Gehörgang  aus  unter  Localanästhesie, 

zwecks  deren  er  eine  Instillation  von  40  Proc.  Alkohol  10,0,  Anilinöl  10,0, 
Cocain  2,0  macht.  Unter  zehn  Fällen  wurde  einmal  eine  geringe  Besserang, 
achtmal  keine  Aenderung  und  einmal  völlige  Ertaubung,  wahrscheinlich  durch 
Blutung  ins  Labyrinth,  beobachtet 

D.  Gründliche  Mobilisirung  (Mobilisation  profondej  des 
Steigbügels  nach  Durchtrennung  von  Adhäsionen  an  der 
Nische  des  Yorhoffensters.  Zur  Vorbereitung  entfernt  Botey  unter 
Localanästhesie  einen  Theil  der  lateralen  Atticuswand.  Einmal  gelang  es 
unter  Leitung  des  intratympanalen  Spiegelchens  die  Dnrchtrennung  von 
Strängen  vorzunehmen.  In  drei  Fällen  wurde  keine  dauernde  Besserung  erzielt 

E.  Extraction  aller  Gehörknöchelchen.  Bei  einem  alten 
Sklerotiker  mit  verkalktem  Trommelfell  wurde  der  Steigbüffel  in  toto  ex- 
trahirt,  ohne  vorbereitende  Abtragung  der  Kuppelraumwand.  Das  Resultat 
war  völlig  negativ. 

Botey  schliesst  seine  Ausführungen  mit  folgenden  Thesen: 

1 .  Um  überhaupt  ein  chirurgisches  Vorgehen  bei  Sklerose  zu  versuchen, 
muss  die  Knochenleitung  für  die  Uhr  erhalten,  der  Rinne  negativ,  der  Weber 
ins  kranke  Ohr  lateralisirt  und  die  Hörschärfe  durch  die  Paracentese  wenigtens 
etwas  zu  verbessern  sein. 

2.  Man  kann  auch  bei  engem  Gehörgang  eine  Dauerperforation  an- 
legen. Aber  die  anfänglich  geringe  Besserung  geht  im  Lauf  der  nächsten 
zwei  Jahre  zurück. 

3.  Die  Freilegung  des  Steigbügels  ist  bei  Sklerose  ganz  nutzlos.  Nur 
bei  Narben bildungen  wird  zuweilen   eine  vorübergehende  Besserung   erzielt. 

4.  Die  Entfernung  von  Trommelfell  sammt  Hammer  und  Amboss  schafft 
keine  Besserung  bei  Sklerose,  zuweilen  sogar  Verschlechterung. 

5.  Die  Mobilisirung  des  Steigbügels  kann  auch  ohne  Operation  nach 
Stacke  vorgenommen  werden.  Es  genügt,  vom  Gehörgang  aus  einen  Theil 
der  laleralen  Kuppelraumwand  zu  entfernen.  Bei  Sklerose  sind  die  Erfolge 
minimal  und  selten  von  Dauer. 

6.  Die  Extraction  des  Stapes  hat  keinen  Werth. 

7.  Die  moderne  Otologie  befindet  sich  auf  dem  Irrwege,  wenn  sie  die 
Sklerose  chirurgisch  behandeln  will,  denn  die  zur  Sklerose  gehörende  Laby- 
rintherkrankung  wird  durch  Eingriffe  am  schallleitenden  Apparat  höchstens 
verschlimmert 

*     8.  Thierversuche  beweisen  nichts,  weil  bei  Thieren  das  Labyrinth  in- 
Uct  ist. 

9.  Selbst  bei  intactem  Labyrinth  führt  ein  chirurgisches  Elngrdfen  in 
der  Gegend  der  Stapesplatte  zu  noch  festerer  Verdichtung  oder  Verwachsung 
oder  Verknöcherung. 

10.  Da  die  Sklerose  eine  Tropho-Neurose  besonders  der  Labyrinth- 
kapsel ist,  so  ist  die  chirurgische  Behandlung  fast  immer  unnütz. 

Eschweiler. 
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94. 

C  Laurens  (Paris),  Septico-Pyoh^mie  otitiqae.  Reva«  hebdomadaire 
de  laryngologie  etc.  1900.  No.  27. 

Die  Arbeit  ist  ein  kaner  Auszug  aus  einem  »Rapport  h,  ia  soci^tA  fran- 
^aise  d*otologia  etc.**  und  eignet  sieb  daher  nicht  sum  Referat«  Neue  Gte- 
fiichupnnkte  und  eigene  Beobachtungen  bringt  Laurens  nicht  Der  deutsche 
Otochirnrg  vird  nicht  zustimmen,  wenn  L aureus  folgende  Schlosse  aus 
seinen  Betrachtungen  zieht: 

1.  Wenn  im  Verlauf  einer  acuten  Otitis  eine  otitisehe  Py&mie  ohne  Lo- 
calisation  im  Warzenfortsatz  und  ohne  schwere  infectiöse  Erscheinungen  auf- 
tritt (Was  versteht  Laurens  hierunter?  d.  Ref.),  so  soll  die  Behandlung  nicht 
chirurgisch  sein  und  nur  durch  Paracentese  für  guten  Abfluss  sorgen. 

2.  Wenn  dieselbe  Pj&mie  mit  Mastoiditis  einherffeht,  so  wird  der  Warzen- 
fortsatz  eröffnet  und  der  Sinus  behufs  £zploration  freigelegt. 

3.  Wenn  die  Py&mie  ohne  Mastoiditis,  aber  sehr  starmisch  und  mit 
schweren  Infectionserscheinungen  eintritt,  so  darf  nicht  mit  der  Antrum« 
eröffnung  gezögert  werden;  wenn  das  Antrum  gesund  ist,  so  muss  doch  der 
Sinus  freigelegt  und  punctirt  werden.  Wenn  Blut  angesaugt  wird,  steht  man 
Ton  weiterem  Yoreehen  ab;  bei  Thrombose  wird  der  Sinus  nach  vorheriger 
Jugularisanterbinoung  incidirt.  Eschweiler. 

95. 

J.  Moiinie  (Marseille),  Deuz  abscös  sous-dure-m^riens  dont  un  ga- 
zeuz  ouverts  au  cours  d*une  tr^panatfon  mastoldienne.  Ibidem. 
1900.  No.  28. 

Achtjähriges  Madchen,  leidet  seit  ungefähr  3  Monaten  an  Mittelohreite- 
rang  rechts.  Seit  6  Tagen  bestanden  Anzeichen  einer  Mastoiditis  mit  SchQttel- 
frösten.  Die  Schwellung  erstreckt  sich  vom  Hinterhaupt  bis  zur  Augenbraue. 
Das  Auge  kann  nicht  geschlosseu  werden.  Exophthalmus.  Keine  Facialis- 
psresa.  Allgemeinbefinden  sehr  schlecht,  Temperatur  40®.  Es  wurde  zunächst 
mcidirt  und  viel  stinkender  Eiter  entleert.  Drei  Tage  nachher  Totalaufmeis« 
seloflg.  Der  Knochen  ist  so  erweicht,  dass  man  mit  dem  scharfen  Lö£fel  die 
Operation  ausfahren  kann.  Der  Sinus  liegt  frei.  An  zwei  Stellen  wird  die 
mittlere  Schadelgrube  eröffnet,  aus  welcher  sich  schaumiger  und  äusserst 
fötide  Gasbiaaen  enthaltender  Eiter  pulsirend  entleert.  Schon  nach  4  Tagen 
wurde  die  Patientin  zur  poliklinischen  Nachbehandlung  entlassen.  Heilung 
nach  2  Monaten.  Eschweiler. 

96. 
Ä.  ßonain  (Brest),  Traitement  de  Totite  ihoyenne  fongueuse.   Ibi- 
dem. 1900.  No.  29. 

Bonain  empfiehlt  zur  Behandlung  der  mit  Granulationsbildnng  einher- 
gehenden Mittelohreiteruog  trockene  Reinigung  und  Bestreichung  der  Qranu- 
Istionen  mit  ,,mentho  -  phönol  cocain6  aQesthösique**.  Polypen  werden  mit 
Schlinge  und  Corette  entfernt,  ihre  Wurzel  mit  Ghlorzinklösung  1 : 5  ge&tzt 
und  dann  das  Ohr  mit  einem  aufsaugenden  Verband  versehen. 

Eschweiler. 

97. 

Juaret  de Mendüza (PtuiB),  Nouveau  proc^dösur  et  rapide  pour  pra- 
tiquer  Touverture  totale  ou  partielle  des  cavit^s  de  ioreille 
moyenae.  IbMem.  1900.  No.  31. 

Das  Instrument  —  jpfrotecteur-tr^pan  genannt  -^  besteht  aus  einer  Gern* 
binaüon  des  Stacke'senen  Schatzers  mit  einem  kleinen  Trepan.  Nach  Er* 
^ffouog  des  Antrums  wird  die  hintere  obere  Gehörgangswand  vermittelst  des- 
selben abgetragen.  Verletzungen  des  Nervus  facialis  u.  s.  w.  sollen  unmöglich 
sein.  (Keine  Abbildung.)  ._  E schwel  1er. 

AxdÜT  f.  Ohrenheilkimde.  U.  Bd.  15 
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98. 

M,  Lannois  (Lyou),  Pneumatocöle  du  conduit  auditif.  Ibidem.  1900, 

Nr.  33. 

VieruDdzwaDzigj&hriger  HornUäser  bemerkte  Morffens  beim  Erwachen 
eine  erhebliche  Schwerhörigkeit  des  linken  Ohres  mit  subjectiven  OertascheD 
und  starker  Resonanz  lauter  Töne,  nachdem  er  am  Abend  vorher  in  der 
Orchesterprobe  mitgewirkt  hatte. 

Rei  aer  Untersuchung  fand  sich  im  Gehörgang  eine  grosse  gl&nzende  Blase, 
welche  sich  weich  anfahlte.  Nach  Paracentese  fiel  sie  zusammen,  so  dasa  nur 
noch  eine  kleine  Spur  an  der  hinteren  Gehörgangswand  nahe  dem  Trommel- 
fell sichtbar  war.  Das  Gehör  war  sofort  wieder  normal.  Dasselbe  wieder- 
holte sich  noch  viermal.  Der  Yalsalva'sche  Versuch  bl&hte  die  intacte  BUm", 
gab  aber  nach  der  Paracentese  kein  Perforationsger&usch.  Die  Affection  kehrte 
nicht  wieder,  nachdem  Lannois  die  Haut  des  Gehörgangs  an  der  betreffen- 
den Stelle  gespalten  und  den  Grund  curettirt  und  mit  Alkohol  bestrichea 
hatte.  Eschweiler. 

99. 
Barth,*)   Eine   bisher  noch  nicht  beschriebene  Form  von   Hör- 
störung.   (Sitzungsbericht  der  Gesellschaft  zur  Reförderucg  der  gesammten 
Naturwissenschaften  zu  Marburg.    Nr.  2.  December  1694.) 

Verfasser  schildert  eine  Functionsstörung,  welche  er  mit  Rücksicht  da- 
rauf, dass  es  sich  um  eine  Herabsetzung  in  der  Wahrnehmung  der  Schwingungs- 
zahl eines  Tones  handelt,  als  Eztensit&tschwerbörigkeit  bezeichnet.  Er  stellt 
diese  Form  von  »E.  —  Schwerhörigkeit''  der  bisher  durch  HörprUfangen  fest- 
gestellten „I.  —  Schwerhörigkeit*'  (Intensitätsscbwerhörigkeit)  gegenüber,  bei 
welcher  es  sich  um  Herabsetzung  in  der  Wahrnehmung  der  Intensität  eines 
Schalles  handelt  Er  hat  die  E.  —  Schwerhörigkeit  in  2  Fällen  beobachtet,  bei 
welchen  bei  schnellem  Wiederentfernen  einer  dem  Ohre  genäherten  Stimm- 
gabel nichts  von  dem  Tone  derselben  wahrgenommen  wurde,  während  der 
Ton  noch  recht  put  gehört  wurde,  wenn  man  die  Gabel  länger  vor  das  Ohr 
hielt.  Die  Intensität  des  Tones  ist  bei  dieser  ErscheinuDg  ohne  Relang,  aurb 
mit  der  PrOfuog  der  Tonhöhen  scheint  dem  Verfasser  die  auffällige  Er- 
scheinung nicht  ohne  weiteres  in  Zusammenbang  zu  bringen  zu  sein.  Ver- 
fasser erklärt  diese  Erscheinung  in  der  Weise,  dass  es  sich  hierbei  um 
eine  auffallende  Herabsetzung  auf  die  Ancabl  der  Schwingungen,  welche  das 
Ohr  treffen,  handle.  „Bei  den  Erklärunnversuchen  liegt  es  naihe,  auch  an 
die  von  mir  früher  sogenannte  sensorische  Schwerhörigkeit  zu  denken,  nm 
so  mehr,  als  beide  Kranke  auch  cerebral  nicht  ganz  intact  waren;  sie  boten 
beide  Erscheinungen  von  verlangsamter  Thätigkeit  ihres  gesammten  Nerven- 
apparates, der  eine  sogar  deutliche  Erscheinungen  von  sensoriscber  Schwer- 
hörigkeit, d.  h.  also,  die  Worte,  die  bei  der  Prüfung  des  Sprach  Verständnisses 
vorgesagt  wurden,  wurden  nicht  nur  langsam,  sondern  erst  nach  erheblicher 
Pause,  wohl  auch  erst,  wenn  bereits  ein  weiteres  Wort  vorgesagt  war,  nach- 
gesprochen*'.    G  r  u  n  e  r  t. 

100. 
Carl  Biehl,  Störungen  der  Vasomotorenthätigkeit  und  der  Sen- 
sibilität   nach    peripherer    traumatischer    Facialislähmun?. 
Vortrag  vom  19.  Jan.  in  der  k.  k.  Gesellschaft  der  Aerzte  in  Wien.   Wiener 
kl.  W.  1900.    Nr.  6. 

22 jähr.  Patient,  Stichverletzung  des  linken  Ohres  mit  glatter  Hdlang. 
Die  Narbe  verläuft  1  cm  oberhalb  der  äusseren  Ohröffnung  sagittal  in  der 
Haut  der  Ohrmuschel  nach  der  unteren  Gebörgangswand  bis  zum  Anfange  des 

1)  Der  bereits  im  Jahre  1894  gedruckte  Artikel  wird  erst  jetzt  referirt, 
weil  er  mir  durch  einen  mis&llchen  Zufall  abhanden  gekommen  war. 

Schwartze. 
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knöchernen  Meatus.  Nach  5  Monaten  L&bmung^erscheinangen  im  Stirnaste 
des  N.  Facialis  begiDnend,  nach  weiteren  9  Monaten  stechende  Schmerzen  im 
linken  Ohre  in  der  Tiefe  und  im  Warzenfortsatze  besonders  bei  schlechter 
Witterang,  an  Heftigkeit  zunehmend.  Abnahme  der  Hörscb&rfe.  Fraher 
angeblich  nie  ohrenkrank.  Gebörgang  normal,  Trommelfell  atrophisch,  durch- 
scheinend, lelcbte  Einziehung. 

Motilität  der  Gesichtsmuskeln  nicht  verändert  Im  Bereiche  des  Ramus 
inframaxillaris  N.  trigemini  deutliche  Herabsetzung  der  Sensibilit&t  und  der 
Schmerzempfindung,  Fehlen  der  K&lteempfindung.  Beim  Kauen  treten  auf 
der  linken  Backe  an  circumscripter  Steile  Röthung  und  kleine  Schweiss- 
perlen  auf. 

Da  Verfasser  eine  Neurose  far  ausgeschlossen  h&It,  gilt  ihm  diese 
Beobachtung  fQr  beweisend  fUr  die  Annahme,  dass  der  Nervus  facialis  auch 
beim  Menschen  sensible  und  vasomotorische  Fasern  führe.  Matte. 


101. 
Armin  Tschermak,  Ueber  die  Folgen  der  Durchschneidung  des 

Trapezkörpers  bei  der  Katze.    Neurol.  Centralblatt  1900.    Nr.  15 

nnd  16. 

Nach  Blosslegung  der  Schftdelbasls  und  Trepanation  zwischen  den 
Bullae  osseae  hat  Verfasser  eine  Durchschneidung  des  Trapezkörpers  in 
der  Anstrittslinie  des  N.  abducens  vorgenommen.  Nach  dem  Eingriffe  rea- 
girt  das  Thier  noch  auf  stärkere  Geräusche,  zei^t  also  keinen  vollständigen 
Verlust  des  Gehörs.  Einige  Tage  bestehen  Gleichgewichtsstörungen,  beim 
Sprunge  fällt  es  auf  den  Kopf  oder  Rücken.  Die  mikroskoijische  Unter- 
suchnng  nach  Marc  hl  hat  14  Tage  post  op.  stattgefunden.  Die  erhaltenen 
Schnitte  zeigen  die  zerfallenen  Markscheiden  der  Nervenbahnen  in  aufsteigen- 
der und  absteigender  Richtung.  Bezüglich  der  uns  hier  interessirenden  cen- 
tralen Acusticusbahnen  bilden  sie  einen  schönen  experimentellen  Nachweis 
für  die  Richtigkeit  der  von  Held  u.  A.  auf  Grund  der  Markscheidenentwick- 
lung  festgestellten  Systeme  der  centralen  Gehörleitung.  Verfasser  schliesst 
sich  vollkommen  den  Ausführungen  Held*s  an. 

Zehn  Textfiguren  illustriren  die  eingehende  Schilderung.         Matte. 


102. 

Bezold,  Das  Hörvermögen  der  Taubstummen.  Nachträge  Heft  IL 
Wiesbaden  1900.    Verlag  von  J.  F.  Bergmann. 

B.  bat  mit  Hilfe  seiner  verbesserten  continuirlichen  Tonreifae  59  neu 
zur  Untersuchung  gekommene  Taubstumme  geprüft  Der  Einfluss  der  neuen, 
durch  grössere  lutensität  ausgezeichneten  Hörprüfungsmittel  erhellt  aus  einer 
vergleichenden  tabellarischen  Zusammenstellung  der  beiden  Untersuchungs- 
reihen  aus  den  Jahren  189a  und  1898,  die  in  einzelnen  Gruppen  bemerkens- 
werthe  unterschiede  ergeben  haben.  Bei  den  partiell  Tauben  konnten  vielfach 
ausgedehntere  Hörstreckeu  nachgewiesen  werden  als  vordem.  Gegen  die  An- 
wendung unreiner  Tooquellen  erhebt  B.  Einspruch,  weil  sie  zu  TäuschuDgen  be- 
züglich der  Abgrenzung  der  Hörstrecken  Veranlassung  geben.  Ganz  unbrauch- 
har  ist  die  Harmonika. 

Besonders  wichtig,  weil  von  ausserordentlicher  praktischer  Bedeutung 
hinsichtlich  der  Frage  der  Hörübungen,  sind  die  vergleichenden  Zusammen- 
stellungen von  Tongebör  und  Sprachgehör.  Tontaube  Taubstumme  können 
eben  niemals  auch  durch  noch  so  lange  Uebungen  sprachhörig  gemacht  wer- 
den y  sie  müssen  also  zunächst  mal  von  derartigen  Versuchen  gänzlich  aus- 
geschlossen werden.  Ueber  etwaige  Erfolge  bei  den  partiell  Tontauben  müssen 
erst  weitere  Erfahrungen  entscheiden. 

Nach  B.  mnss  der  richtigen  Auswahl  der  Zöglinge  eine  genaue  Analyse 
ihres  Hörvermögens  mit  der  continuirlichen  Ton  reihe  als  Unterlage  dienen, 
die  in  die  Hände  von  speciell  darauf  geschulten  Ohrenärzten  zu  legen  ist. 
Der  Arzt  hat  den  Taubstummenlehrer  über  den  Umfang  und  Grad  des  in 

15* 
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jedem  einselnen  Gehörorgane  vorliegenden  Restes  Ton  HönrermOgen  tnfini- 
kl&ren. 

DasB  der  Arzt  ausserdem  in  den  Anstalten  reichlich  Gelegenheit  fioden 
wird,  die  vielfach  noch  bestehenden  Erkrankungen  des  Ohres,  der  Nase,  des 
Nasenrachenraumes  n.  s.  w.  zu  behandeln  und  zu  heilen,  bedarf  hier  koaer 
Erwähnung.  Matte. 

103. 
Bezold,  Ergebnisse  der  functionellen  Gehörprüfang  mit  dercon- 
tinuirlichen  Tonreihe,  insbesondere  am  Taubstnmmenohr. 
Vortrag,  gehalten  in  der  Gesellschaft  fQr  Morphologie  und  Physiologie  tu 
Manchen  am  16.  Jan.  1900.  Separatabdruck  a.  d.  MQnch.  media  Wochen- 
schrift 1900.    Nr.  19  u.  20. 

Der  Vortrag  enth&lt  eine  fQr  den  Zuhörerkreis  bestimmte  Uebersicht 
der  Resultate  der  Arbeiten  Bezold's  mit  Hinweisen  auf  die  theoretische  und 
vor  allem  praktische  Bedeutung  derselben.  Matte. 


104. 
Dr,  Edmondo  Trombeita  e  Dr,  Giovanni  Ottino^  1  sensi  ed  il  loro  com- 

penso  nei  sordomati  e  nei  ciechi  (Die  Sinnesfanctionen  und 

ihre  Gompensation  bei  den  Taubstummen  und  den  Blinden). 

Favia,  Snccessori  Bizzoni  1900  nnd  Archivio  italiano  dl  otologia  etc.  Voll. 

fasdc.  3. 

Vorlie^nde  Arbeit  stammt  aus  der  Scuola  di  applicazione  di 
8anitä  militare  di  Firenze,  wo  ersterer  Autor  Augenheilkunde,  der 
zweite,  den  Lesern  aus  früheren  Referaten  schon  bekannt,  Ohrenheilkunde 
docirt. 

Trombetta  hatte  in  frlllierer  Zeit  einen  Fall  veröffentlicht,  ein  Emd 
betreffend,  welches  mit  beiderseitiger  Cataracta  congenita  behaftet,  zur  Be* 
Stimmung  der  Form  und  GrOsse  vorgelegter  Gegenstände,  selbe  mit  der  Nasen- 
spitze berührte;  ebenso  hatte  Ostino  beobachtet,  dass  bei  totaltauben  IndiTi- 
duen  die  Hautsensibilit&t  erhöht  war.  Durch  diese  Beobachtungen  angeregt 
und  bei  der  kargen  Aaslese  der  Litteratur  über  diese  Gompensation  von  Seite 
der  Sinnesorgane,  entschlossen  sich  unsere  Autoren,  diese  Annahme  experi- 
mentell zu  erh&rten.  Sie  stellten  vor  Allem  die  Hauptfrage  auf:  Auf  welcher 
specifischen  Sinnesfunction  beruht  das  Orientirungsvermögen  beim  Mangel 
des  Augenlichtes  oder  des  Gehörs?  Die  Untersuchangen  wurden  an  10  Taab- 
stummen,  resp.  an  1 1  Blinden  vorgenommen,  wobei  von  ersteren  nur  Normal- 
aehende,  von  den  zweiten  nur  Normalbörende  herangezogen  wurden.  Die 
Taubstummen  wurden  geprüft  auf: 

1.  Sehsch&rfe  (Wandtafehi  von  Wecker). 

2.  Sehfeld  (Perimeter  von  Badal). 

3.  Blickumfang  (derselbe). 

4.  Lichtem]^iindung  (Photometer  von  Förster). 

5.  Chromatischer  Sinn  (nach  Holmgren  und  Barth^lemy). 

6.  Bautsensibilitflt  (Frey,  Weber). 

7.  Sismaesthesisches  Empfindungsvermögen. 

8.  Biechsch&rfe. 
An  den  Blinden: 

1.  Hörsch&rfe  für  die  Uhr. 

2.  Obere  Grenze  der  Hörperception. 

3.  Hörfeld  für  die  Uhr. 

4.  Beweglichkeit  der  Ohrmuschel. 

5.  HauUensibilit&t  (Frey,  Weber). 

6.  Sismaesthesisches  Empfindungsvermögen. 

7.  Biechsch&rfe. 

Bei  der  Prüfung  auf  Lichtemfifindung  wurde  in  Anbetracht  des 
Intelligenzgrades  der  zu  prüfenden  Individuen,  von  der  DifferensbestiaimuDg 
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des  wahrnebmbaren  LichtmiDjmums  bei  gewChnlicber  Beleuchtung  (Bougner, 
Lambert,  Fechn«r),  abgesehen,  und  nur  die  „Reizschwelle'*  d.  b.  die 
UDtere  Grenze  berQclisicbtigt,  wo  das  Auge  eben  irgend  etwas  zu  unterscheiden 
beginnt.  SelbstTerst&ndlich  wurde  mit  den  Experimenten  erst  begonnen,  wenn 
die  Individuen  sich  15-20  Minuten  in  YoUltommen  dunklen  Räumen  auf- 
gebalten, und  zwar  um  womöglich  die  Differenzen  auszugleichen,  welche  mit 
dem  verschiedenen  Anpassungsvermögen  der  Netzhaut  zusammenhangen.  Zur 
Prüfung  der  centralen  Sehscharfe  zogen  Verfasser  die  Wecker'schen 
Wandtafeln  vor,  weil  sie  mit  denselben  in  ihrer  militar&rztlichen  Th&tigkeit 
besser  vertraut  waren.  Entgegen  der  JavaPschen  Beobachtung,  dass  näm- 
lich ziemlich  häufig  bei  jungen  Personen  die  Sehschärfe  höher  gefunden  wird 
sls  n^l  von  Sn  eilen,  und  der  Behauptung  von  Tschern  in  g,  dass  für  die 
besseren  Augen  eine  Sehschärfe  von  7> — V>  anzunehmen  sei,  halten  unsere 
Autoren,  gemäss  ihrer  ausgebreiteten  Ernthrung  an  Rekruten  wie  Soldaten 
im  Alter  von  20 — 23  Jahren,  an  der  Ansicht  fest,  dass  n^l'  den  richtigeu 
Mittelwerth  vorstelle.  Sehr  wichtig  erschien  die  Prüfung  des  Seh-  und  Blick- 
feldes und  zwar  weil  beim  Ausfall  der  acustischen  Orientirung  bei  Taub- 
stummen die  Annahme,  dass  jene  durch  schärferes  peripheres  Sehen  und 
aogedehntere  seitliche  Beweglichkeit  des  Bulbus  compensirt  vrerden  könnte, 
begründet  zu  sein  schien.  In  dieser  Annahme  wurden  unsere  Autoren  auch 
durch  dne  Mittheilung  des  Directors  der  Taubstummenanstalt  bestärkt.  Er 
ersäblte  nämlich,  dass,  um  Tsubstomme  zu  rufen,  die  20—30  Meter  weit, 
hinter  und  seitlich  von  ihm  (ungefähr  in  einem  Winkel  von  135)  standen, 
er  nur  den  Arm  ein-  oder  zweimal  zu  heben  brauche.  Da  die  angegebene 
Entfernung  und  eventuell  die  Einschiebung  einer  GlasthUre,  es  ausschliessen 
lassen,  dass  die  Armbewegung  durch  Erschütterung  der  Luft  (Influenza  ane- 
mestesica)  auf  die  Taubstummen  eingewirkt  hätte,  muss  man  zur  Erklärung 
dieser  Thatsache  annehmen,  dass  die  peripheren  Zonen  der  Netzhaut  bei 
solchen  Individuen  eine  höhere  Schärfe  besitzen,  besonders  aber,  wie  schon 
Einer  angegeben,  bei  Controllirung  von  bewegten  Körpern  im  umgebenden 
Rsome.  Die  zur  Vervollständigung  der  Untersuchungsreihe  herangezogene 
Prfifung  des  Farbensinnes  konnte  im  Yorbinein  als  wenig  aussichtsreich  er- 
scheinen, theils  wegen  der  mangelbaiten  Ausbildung  der  chromatischen  Sinnes- 
empfiodung  bei  den  Taubstummen,  theils  weil  bei  der  Orientirung  der  Farben- 
sinn nur  in  zweiter  Reihe  in  Betracht  kommt. 

Beider  Uotersuchung  des  Hörvermögens  bei  Blinden,  bedienten  sich 
Verfasser  zur  Bestimmung  der  oberen  Perceptionsgrenze,  der  Galton'schen 
Pfeife  (Galton- Edelmann),  während  auf  die  Bestimmung  der  unteren  Grenze 
es  weniger  ankam  und  zwar  wegen  der  bei  tiefen  Tönen  mitspielenden  Er- 
schatterung,  die  zu  anderen  Untersuchungszwecken  benutzt  werden  sollte. 
Immerhin  wurde  die  Perceptionsdauer  für  C,  c '  und  c  ^  bestimmt.  Bei  dieser 
Gelegenheit  wird  eine  frühere  Angabe  des  einen  Autors  (Ostino)  wieder  vor- 
gebrscht,  dass  die  Stimmgabeln  eine  weniger  scharfe)  Tod  quelle  zur  Bestim- 
mang  der  quantitativen  Hörempfindung  abgeben,  als  Ubr  und  Flüstersprache, 
wie  aus  der  Beobachtung  hervorgehen  soll,  dass  die  Hörweite  für  eine 
schwächere  Uhr  constant  Obernormal  sich  ausstellte,  während  die  Per- 
ceptionsdauer für  die  verschiedenen  Stimmgabeln  nur  normal  ausfiel.  Sehr 
wichtig  erschien  es,  an  den  Blinden  die  Ausdehnung  des  Hörfeldes 
zu  bestimmen .  und  zwar  nicht  in  der  gewohnten  Bedeutung  dieser  Bezeich- 
nung nach  Hartmann,  Zwaardemacher  und  Gradenigo,  sondern 
in  dem  Sinne  des  Blickfeldes  bei  den  Ophthalmologen;  es  war  nämlich  zu 
besthnmen,  ob  bei  Blindgeborenen  oder  in  der  ersten  Kindheit  Erblindeten 
eine  grössere  Beweglichkeit  der  Ohrmuschel  vorkäme ,  zur  Verfeinerung  der 
iiörempfindung  für  jene  Sectoren,  die  gewöhnlich  dem  Ohre  mehr  entrückt 
und.  Die  bei  Bestimmung  des  so  verstandenen  Hörfeldes  befolgte  Methode 
bestand  in  Folgendem:  es  wurde  die  Sagittallinie  von  der  Stirn  mit  0®  be- 
zeichnet, mit  190®  deren  Verlängerung  am  Hinterhaupt,  mit  90 ^^  die  ver- 
zögerte Axe  des  äusseren  Gebörganges,  mit  45°  die  Linie  zwischen  0°  und 
dO^,  mit  135  0  jene  zwischen  90  «^  und  180°.  Als  Tonquelle  diente  eine 
schwache  Uhr.  Die  Hörweite  für  diese,  vom  Scheitel  aus  gemessen,  wurd& 
Unsuaddirt,  während   die  Hörweite   für   die   schief  nach   unten  geführte: 
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Dbr  uDberaeksichtigt  blieb,  d&  selbe  far  die  objective  Orientirung  belang- 
los ist. 

Zur  BestimmaQff  der  Tastempfindung  bedienten  sich  Verfasser  des 
Weber*8cben  und  des  Frey*6cben  Aesthesiometers,  um  scbliesslich  aas 
Gründen,  die  des  Weiteren  im  Original  auseinandergesetzt  werden,  bei  Erste- 
rem  zu  bleiben. 

Die  sismaesthesischcn  Empfindungen,  die  hier  zum  ersten  If&l  xa 
wissenschaftlichen  Zwecken  am  Menschen  verwerthet  wurden,  sind  nach  Bon - 
nier  eine  Art  Tastempfindung  per  distance,  mittelst  welcher  man  die  Druck- 
differenzen im  umgebenden  Medium,  soweit  diese  einen  periodischen  Charakter 
annehmen,  wahrnimmt.  Unsere  Autoren  dachten  sich,  dass  besonders  bei 
Taubstummen  diese  Ferntastempfindung,  angenommen,  dass  die  Thätigkdt  des 
acustischen  Labyrinthes  erloschen  sei,  compensatorisch  zur  Geltung  kommen 
mQsse,  wofQr  auch  eine  vom  Director  der  Taubstummenanstalt  gemachte  An- 
gabe zu  sprechen  schien,  nämlich,  dass  ein  kurzer,  trockner  Schlag  mit  dem 
Fuss  auf  den  Boden  den  gewöhnlichen  Modus  vorstellt,  dessen  sich  die  Lehrer 
bedienen  um  die  dreissig  bis  vierzig  Meter  weit  sich  befindlichen  Schüler  her- 
bei zu  rufen,  während  normale  Personen  den  Schlag  nicht  empfinden.  Das 
Experiment  wurde  von  den  Autoren  folgendermaassen  angeordnet.  Die  Stimm- 
gabel (64  y.  d)  wurde  tönend  auf  den  Fussboden  aufgestellt  und  immer  weiter 
eutt'ernt  bis  die  Untersuchten  die  Erschütterungen  nicht  mehr  empfanden; 
letztere  berührten  den  Boden  mit  nur  einem  Fusse  (nackt),  während  der  andere 
gehoben  gehalten  wurde;  letzteres  geschah,  weil  der  beschuhte  Fuss  die  JSr- 
Schütterungen  stärker  spürte  und  dadurch  der  Untersuchte  zu  FehlschlOssen 
in  der  Localisirung  verleitet  wird.  Natürlich  wurden  diese  Versuche  an  den 
Taubstummen  bei  verbundenen  Augen  vorgenommen. 

Der  Prüfung  auf  Empfindlichkeit  des  Riechorganes  gingen 
einigen  Yorversuche  voraus,  aus  welchen  Verfasser  die  Ueberzeugung  schöpften, 
dass  die  Olfactometrie  noch  nicht  jenen  Grad  von  wissenschaftlicher  Kuurt- 
heit  besitzt,  welcher  für  die  Messung  der  Empfindlichkeitsschärfe  anderer 
Sinnesorgane  besteht.  Das  Olfactometer  von  Zwaardemacher,  bis  jetzt  das 
Yieste,  hat  den  Nachtheil,  dass  man  die  Versuche  nicht  zugleich  an  mehreren 
Personen  in  einem  Räume  vornehmen  kann.  Von  der  Benützung  des  Vanilli  n*8, 
selbst  in  einer  vielfach  verdünnteren  Lösung  als  bei  Zwaardemacher,  d.  h. 
zu  Vioooo,  musste  abgesehen  werden,  da  die  Geruchsempfindung  sich  so  lange 
hielt,  dass  selbe  die  Riechempfindun^  für  Ammoniak  (in  V^ooo),  bei  den  Nach- 
versuchen nicht  aufkommen  liess.  Die  Autoren  hielten  es  für  klinische  Zwecke 
angemessen,  feste  und  schwachriechende  Stoffe  zu  verwenden,  z.  B.  Messing- 
gegenstände, und  zwischen  den  Fingern  geriebene,  schwachriechende  Pflansen- 
theile.  Während  die  Blinden,  was  man  von  ihnen  verlangte,  prompt  and 
leicht  auffassten,  war  dies  bei  den  Taubstummen  nicht  leicht  durchzusetzen: 
schliesslich  gelang  es  Dank  den  aufopfernden  Bemühungen  der  Lehrer  anch 
bei  diesen  die  Riechversuche  anzustellen  und  halbwegs  verlässliche  Resultate 
zu  erlangen. 

Die  Ergebnisse  der  Versuche  waren  folgende: 

Bei  Taubstummen.  Die  Schwelle  der  Reizbarkeit  der  Nets- 
haut war  durchgehends  eine  niedrigere  als  im  Normalzustande.  £s  ist  sonüt 
die  Compensation  des  fehlenden  Gehörvermögens  durch  das  Auge  bei  schwach»' 
oder  fehlender  Beleuchtung  experimentell  erwiesen,  so  zwar,  dass  in  so  be- 
leuchteten Räumen,  wo  Normalhörende  durch  das  Ohr  auf  in  Bewegung  be« 
findliche  Körper  aufmerksam  gemacht  werden  und  selben  ausweichen,  diese 
Ueberwachung  bei  den  Taubstummen  vom  Auge  übernommen  wird.  Als 
weiterer  Beleg  fQr  diese  Thatsache  wird  der  Fall  erwähnt  dass  ein  9 jähriger, 
DiitRetintis  pigmentosa  behafteter  Taubstummer,  im  Vergleiche  zu  seinen 
Mitschülern,  sich;bei  körperlichen  Bewegungen  durchaus  nnbehilfüch  benahm. 
Auch  die  centrale  Sehschärfe  war  in  allen  Fällen,  mit  einer  einzigen 
Ausnahme  (Myopie),  höher  als  im  Normalzustande.  Das  monoculäre  Seh- 
feld für  das  AYeisse  war  grösser  als  in  der  Norm.  £benso  für  das  Grüue. 
Auf  weitere  Farben  wurde  nicht  geprüft,  um  womöglich  die  Ermüdung 
<Wildbrand*8ches  Phänomen),  zu  vermeiden.  Das  Blickfeld,  in  der 
schon  erwähnten  Bedeutung,  erwies  sich  bedeutend  erweitert,  welche  Er- 
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«cheinnog  Verfasser  als  GcgenstQck   zu   der  h&ufis  beobachteten,  grosseren 
Be^wregUchkeit  der  Olirmuschel  bei  den  Blinden  auffassen. 

l>as  TastempfindungsvermOgen,  auf  Contactempfindung  ge- 
praft  (Frey),  normal;  auf  Differenzirung  (Weber),  Ubernormal. 
Umgekehrt  von  dem  was  bei  Blinden  besonders  an  der  Fusssohle  gefunden 
▼ird.  Die  Sache  ist  um  so  wichtiger,  weil  bei  Taubstummen  das  statische 
und  dynamische  Gleichgewicht,  bei  dem  h&ufigea  paralytischen  und  atrophi- 
schen Zustande  der  entsprechenden  Labyrinthorgane  (fehlender  Labyrinthtonus 
voa  £wald),  sehr  gefährdet  ist  uud  eben  durch  die  Yeifeinerung  des  Tast- 
Tennögeos  theilweise  ersetzt  wird. 

Die  sismaesthesisshe  Sensibilit&t  Qbernormal.  Das  Riech- 
T  er  mögen,  mit  der  schon  erwähnten  Einschr&ukung  über  die  Verl&sslichkeit 
der  bestehenden  Methoden,  erwies  sich  theils  gut  entwickelt,  theils  die 
in  Norm  übersteigend. 

Das  Farbennnterscheidungsvermögen,  bei  Taubstummen  schwer 
2a  prüfen,  war  in  3  Fällen  über  die  Norm  entwickelt,  in  4  Fällen  einfach 
normal,  in  3  Fällen  schwach. 

Bei  Blinden:  Hörschärfe,   Hörfeld.    Mit  Ausnahme  von  den  im 
Alter  vorgerückten  Individuen  (über  40  J.)  und  eines  Falles,  wo  die  Blindheit 
nur    seit  zwei  Jahren  bestand,  fand  sich  die  Hörschärfe  coostaot  über  die 
Norm  erhöbt  nnd  zwar  nicht  nnr  in  der  Verlängerung  derAze  des  Gehör- 
gaoges,  sondern  auch  bei  0^  45 ^  180 ^  135°  und  am  Scheitel.    Diese  über- 
Dormale  Schärfe  des  Gehörs  längs  den  schiefen  und  zur  Gehörgangs- 
&xe   senkrecht  stehenden  Radien    lässt  sich  durch  die  mehr  weniger  aus* 
gesprochene,  grössere  Beweglichkeit  der  Ohrmuschel  erklären.    Bei 
diesen  Bewc^ngen  sieht  man  den  oberen  Theil  des  Ohrknorpels  abwech- 
selnd nach  vorne  und  nach  hinten  rücken,  welche  Bewegung  mitunter  von 
Contractionen    der   Masseteren    begleitet  wird;   diese   Erscheinung  ist   bei 
den   in  der  ersten    Lebenszeit  Erblindeten    besonders  ausgeprägt    Obere 
Perceptionsgrenze  der  Scala:    Nach   Galton-Edelmann  gemessen, 
bei  48000  v.  d.  —  Perceptionsdauer  für  die  Stimmgabeln  G,  c^  c^  nur 
bei  Wenigen   leicht   vermenrt.     Zur   richtigen   Beurtheilung   dieser   Unter- 
suchungsresultate  betonen  Verfasser  die  Tbatsache,  dass  alle  blinden  Indivi- 
duen eine  sorgfBiltige,  musikalische  Erziehung  genossen  hatten,  wa9  zur  Ver- 
feinerung des  Gehörs  gewiss  beigetragen  haben  muss.   Das  Localisations- 
vermögen    für  Tonquellen  ist  bei  Blinden  prompter,  nur  im  sagittalen 
Durchmesser  (0° — 180®)  kommen  fehlerhafte  Angaben  vor. 

Die  Berührungsempfindung  (Frey)  ist  sehr  entwickelt  besonders 
am  Handrücken;  letzterer  Befund  wäre  nach  Verfasser  mit  einer  anderen 
Art  von  Empfindung  zusammenhängend,  die  sie  mit  dem  Namen  «Sensibilitä 
anemestesica*  (von  Aoemos)  bezeichnen.  Sie  meinen,  dass  der  Blinde,  welcher 
zu  Hause  oder  auf  der  Strasse  herumgeht,  die  Arme  instinctiv  vorstreckt, 
nicht  nur  um  vorhandene  Hindernisse  direct  abzutasten,  sondern  auch  um 
entferntere  zu  entdecken.  Die  Autoren  bringen  als  Beleg  das  Gitat  eines 
bedeutenden  blinden  Autors,  Maurice  de  la  Sizeranne:  Les  Aveugles  par 
un  sveugle,  welches  in  der  Uebersetzung  folgendermaassen  lautet:  «Der  Blinde, 
wenn  er  sich  einer  Mauer,  einem  stehenden  Karren  oder  einem  Baume  nähert, 
hat  eine  Tast-  und  Hörempfindung;  die  Schritte  geben  einen  verschiedenen 
Wiederhall  in  der  Nähe  von  irgend  einem  massiven  Körper  und  die  compri- 
mirte  Luft  drückt  stärker  auf  die  Haut  des  Gesichtes.  Dass  Letzteres  in  der 
Tbat  geschieht,  ist  durch  die  Thatsache  erwiesen,  dass  bei  tief  gesenktem 
Hute  der  Blinde  weniger  sicher  vorschreitet. '^  Das  Differenzirungs- 
vermögen  (Weber)  fand  sich  sehr  scharf  entwickelt,  wie  auch  schon 
durch  das  Abtasten  der  Relief schrift  mit  den  Fingern  und  Unterscheidung 
des  Terrains  mit  den  Füssen  festgestellt  ist.  Die  sismaesthesische  Sen- 
sibilität zeigte  sich  viel  schärfer  als  unter  normalen  Verhältnissen,  ungefähr 
wie  bei  den  Taubstummen. 

Wiewohl  wir  das  Hauptsächlichste  der  sehr  interessanten  Arbeit  hier 
wiedeigegeben  haben,  so  müssen  wir  den  Leser  für  manche  wichtige  Einzel- 
hdt,  tabellarische  Zusammenstellungen   und  Anderes  auf  das  Original  ver- 
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weisen,  welches  für  die  gründh'che,  experimentelle  Bef&hisnnff,  aasgeseichnete 
Darstellungfigahe  und,  last  not  least,  aufopfernde  Geduld  der  Verfasser  spriebt 

Morpargo. 

105. 
Georges-Paul  Veillard  (Paris),  Sur  les  otites  du  nonveau  n6  et  di& 
nourrisson.  Revue  hebdomadaire  de  laryngologie  etc.  1900.  No.  42. 
V.  unterscheidet  eine  acute  und  eine  latente  Otitis  beim  Neugeboreaea 
und  S&ugling.  Erstere  ist  identisch  mit  der  Otitis  acuta  des  firwacbsenen 
und  setzt  der  Diagnose  keine  Schwierigkeiten  entgegen.  Letstere  ist  den 
S&nglingsalter  eigenthümüch  und  schwer  zu  diagnostiziren.  Im  H6pital  des 
enfants  malades  bat  Y.  80  Sectionen  von  vorher  klinisch  beobachteten  Kin- 
dern gemacht  und  bespricht  an  der  Hand  dieses  Materials  die  latente  Fonn 
der  S&uglingsotitis.  Nicht  immer  ist  Otitis  vorhanden,  wenn  bei  der  Sectioa 
eitrig  scheinender  Mittelohrinhalt  gefunden  wird.  V.  theilt  die  Sectionsresul- 
täte  in  vier  Classen: 

1.  Falle  mit  gesundem  Mittelohr. 

Kur  viermal  wurden  die  Mittelohr-  und  Warzenr&ume  leer  und  mit 
dünner  festhaftender  Schleimhaut  bekleidet  gefunden.  Es  bandelte  sich  immer 
um  sehr  rasch  zu  Grunde  gehende  Kinder  (Krämpfe). 

2.  Falle  mit  Residuen  fötalen  Mittelohrinhaltes. 
Zweimal  wurde  im  Mittelohr  unverändertes  Gallertgewebe  gefunden. 

ZwOlfinal  waren  im  Gallertgewebe  Zeichen  einer  secundären  Infection  zu 
sehen  —  mehr  oder  weniger  reichliche  Kinstreunng  von  gelblichen  Heerden 
in  das  glasise  Gewebe. 

3.  Falle  mit  Eitergehalt  des  sonst  normalen  Mittelohres. 
In  30^^/0  der  Beobachtungen  war  Eiter  im  Mittelohr,  nach  dessen  Ab- 

spOlung  sich  normale  Verhaltnisse  zeigten.  In  diesen  F&llen  war  offenbar 
ein  Kindringen  von  Eiter  aus  dem  Nasenrachenraum  her  erfolgt,  denn  in 
letzterem  fand  sich  stets  reichliche  Ansammlung  von  Schleim  und  Eiter;  sn- 
weilen  konnte  man  beobachten,  wie  nur  die  Tube  Eiter  enthielt,  wahrend 
das  Mittelohr  noch  frei  war.  Einige  Male  hatte  die  Schleimhaut  durch  Ge- 
filssinjection  reagirt. 

4.  Falle  von  latenter  S&uglingsotitis. 

Nach  Ausscheidung  der  nur  scheinbaren  Otitiden  blieben  35  bis  40^» 
flbrig,  wo  w&brend  des  Lebens  thats&chlich  Otitis  media  bestanden  hatte, 
ohne  dass  deutliche  klinische  Symptome  bestanden  hatten.  Das  Studium 
dieser  F&Ue  ergab  Folgendes:  Bei  der  latenten  Otitis  media  der  Saoglinge 
erstrecken  sich  die  pathologischen  Veränderungen  auf  die  Schleimhaut,  die 
Ossicula,  das  Trommelfell  und  die  knOcherne  Wand.  Die  Schleimhaut 
erkrankt  vorzugsweise  im  Antrum  mastoideum,  femer  am  Promontorium  und 
an  den  GebOrkiöchelchen,  endlich  am  Trommelfellaberzug.  Anfangs  besteht 
Gefössinjection  und  Verdickung  der  Schleimhaut,  welche  sich  leichter  als 
normal  von  der  Unterlage  löst.  Mikroskopisch  zeigt  sich  reichliche  klein- 
zellige Infiltration.  Schliesslich  wird  die  Schleimhaut  in  ein  GranulatioDS- 
polster  verwandelt.  Die  Gehörknöchelchen  sind  selten  von  Schleimhaut 
entblösst  und  von  Ostitis  befallen ;  meist  sind  sie  nur  in  ein  dickes  Schldm* 
bautpolster  eingehollt 

Das  Trommelfell  ist  fast  immer  unperforirt,  offenbar  unter  dem 
Schutz  seiner  verdickten  Schleimhautschicht 

Von  der  knöchernen  Pauken  wand  erkrankt  am  ehesten  das  Pro- 
montorium, dann  das  Antrum  und  das  Paukendach. 

Den  Grund  fOr  die  latente  S&uglingsotitis  findet  V.  in  den  schlechteu 
£rnährung8 Verhaltnissen,  besonders  bei  langdauernden  Magen-Darmkraok- 
heiten.  Die  Veranlassung  zur  Otitis  ist  das  Eindringen  von  Schleim-Eiter 
aus  dem  Nasenrachenraum.  Wenn  einmal  das  Mitteiobr  von  Eiter  erfüllt 
ist,  80  besteht  bei  den  kacbektischen  Kindern  keine  Tendenz  zur  Heiloxigr 
besonders  da  bei  Rückenlage  die  Heransschaffung  des  Eiters  ersehwert  ist. 

Der  Verlauf  der  latenten  Otitis  hangt  im  wesentlichen  von  dem  Aob- 
gang  der  Allgemeinerkrankung  ab.    Wenn  das  Kind  seine  Atrophie  überwindet, 
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80  kann  die  Otitis  mit  HinterlaMong  mehr  oder  weniger  deaüicher  Beeidaen 
heilen.  Zuweilen  wird  die  latente  Otitis  zur  acnten  und  fahrt  dann  zur  Per- 
foration. In  letzterem  Fall  ist  die  Diagnose  natürlich  leicht,  w&hrend  die 
latente  Otitis  keine  charakterischen  Erscheinungen  macht  und  nicht  mit  Fieber 
einhergeht  Otoskopisch  ist  Verdickung,  Trübung  und  leichte  VorwOlbnng 
des  Trommelfells  Torhanden. 

Die  locale  Therapie  ist  vorwiegend  prophylaktisch  und  besteht  in  anti- 
septischer Behandlung  des  Nasopharynx  kranker  S&nglinge.  Y.  empfiehlt 
besonders  trockne  Nasendonche  nach  Eiutr&uflung  einiger  Tropfen  Eesordn- 
Ols  und  Vermeidung  länger  dauernder  Rackenlage. 

(Anm.  d.  Ref.:  V.  l&sst  unbesprocheD,  ob  nicht  im  8inne  Hartmann*» 
in  manchen  F&llen  die  Otitis  in  ursächlichem  Zusammenhang  mit  der  Atrophie 
stand.  Auch  ist  kein  Versuch  gemacht  worden,  durch  entsprechende  Behandlung 
(Paracentese,  Luftdouche)  eine  Besserung  herbeizufahren.)     Eschweiler. 


106. 
Polt  (Genua),  Snr  une  terminaison  rare  de  l'empyöme  mastoidien. 
Ibidem.  No.  44. 

Zwei  F&lle  von  acutem  Warzenempyem,  in  denen  sich  eine  nerisinuöse 
Eiteransammlung  gebildet  hatte.  Letztere  hatte  in  der  Geeend  der  Sutura 
sqaamoso-mastoidea  die  äussere  Corticalis  durchbrochen,   milung. 

Eschweiler. 


107, 
M,  Lannais  (Lyon),  Mastoidite  chez  les  diabetiques.   Ibidem. 

Lannois  glaubt  nicht  an. die  Existenz  einer  diabetischen  Msstoiditis^ 
sondern  nur  an  einen  besonders  schweren  Verlauf  des  WarzenempTems  bei 
Zuckerkranken.  Als  neuen  Beitrag  zur  Casuistik  theilt  Lannois  folgenden 
FaU  mit: 

69 jähriger  Patient,  Diabetiker  und  Potator.  Durchschnittlich  3  Liter 
Urin  pro  Tag  mit  9,8  Proc.  Zucker.  Vor  einem  Monat  bekam  Patient  im  An* 
schluss  an  iDfiuenza  eine  Otitis  purulenta  mit  continuirlichen  Schmerzen. 
Kleine  Perforation  im  hinteren  oberen  Trommelfellquadranten.  Da  die  con- 
serrative  Behandlung  wirkungslos  blieb,  so  entschloss  sich  Lannois  zur  Ope- 
ration, zumal  da  nur  geringe  Mengen  Ammoniak  und  nur  Sporen  Aceton  im 
Urin  nachzuweisen  waren.  Nach  Auskratzung  der  Warzenhöhle  besserte  sich 
das  subjective  Befinden.  14  Tage  später  indess  zeigte  sich  am  unteren  Wund- 
winkel eine  nekrotische  Partie,  die  Temperatur  stieg  etwas  an  und  es  trat 
Schwindel  und  Unwohlsein  auf.  Trotz  eines  nochmaligen  Eingriffs,  bei  dem 
der  Rest  des  Warzenfortsatxes  abgetragen  wurde,  schritt  die  Nekrotisirung 
fort  Die  Wunde  gewann  erst  ein  besseres  Aussehen ,  als  nur  noch  mit  ste- 
rilem Wasser  reichlich  gespfilt  wurde;  man  hoffte,  den  Patienten  5  Wochen 
Dach  der  zweiten  Operation  entiassen  zu  können.  Zwei  Tage  vor  dem  Ent- 
las8ungstermin  ging  der  Kranke  in  einem  plötzlich  eintretenden  Goma  zu 
Grunde.  Einige  Tage  vorher  hatte  man  den  Drin  untersucht  und  gefunden: 
S  1-  IU30,  Zucker  2,7  Proc,  Harnstoff  9,7  pro  mille.  Kein  Eiweiss,  kein  Ace- 
ton, keine  Acetessigsäure. 

Lannois  verlangt  bei  zu  operirenden  Diabetikern  jedesmal  die  Ammo- 
niakbestimmung des  Urins,  da  bei  nöherem  Gehalt  an  Ammoniak  die  Prognose 
eine  schlechte  sei.  E  seh  weil  er. 

108. 
Luc,  Diagnostic  et  traitement  de  Tabsces  mastoidien  sous-peri- 
ostö  non  accompagn^  d'abscös  intra-mastoidien.    (Annales  des 
maladies  de  Toreille  etc.  Nr.  10.    Octobre  1900.) 

Zwei  Fälle  von  retroauriculärem  Abscess,  welche  nach  blosser  Spaltung 
der  Hant  heilten.    Lannois  schlfigt  vor,  bei  Abwesenheit  von  Otorrhoe  und 
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heftigen  Schmerzen  jeden  Abscess  Qber  dem  Warzenfortsatz  zuaftchst  nor 
durch  Hautschnitt  zu  entleeren  und  mit  der  Antrumeröffaunff  zu  warten. 

Eschweiler. 

109. 
Vacher  (Orleans),  Note  sur  un  proc^dö  de  curetage  de  l*attiqae  et 
d*extraction  dos  osselets.  Ibidem. 

Um  die  laterale  Wand  des  Kappelraumes  abzutragen  und  die  Ossicala 
zu  entfernen,  löst  Y acher  die  obere  Wand  des  h&utigen  Gebörganges  ab, 
indem  er  zwei  parallele  Schnitte  vom  Trommelfell  bis  in  die  Concha  durch 
die  Gehörgangscutis  fahrt.  Der  so  umschnittene  Lappen  wird  vom  Gebör- 
gangsdach  abgelöst  und  nach  Aussen  geklappt.  Sein  Stiel  befindet  sich  in  der 
Concha.  Nach  Beendigung  des  Eingriffs  am  und  im  Kuppelraum  soll  der  Lappen 
wieder  antamponirt  werden.   (Keine  Krankengeschichten.)      Eschweiler. 


Guye 

r6t 


110. 
(Amsterdam),  Sur  quelques  details  anatomiques  concernant 
"^ötiologie  de  la  mastoidite  de  Bezold.  Ibidem. 

Ausser  einer  Krankengeschichte,  die  nichts  Neues  enthält,  giebt  Guye 
die  Abbildung  eines  Schläfenbeins  mit  ganz  erhaltener  Fissura  petro-squa- 
mosa.  Das  betreffende  Os  petrosum  zerf&llt  in  zwei  Theile,  von  denen  der 
eine  nur  die  Squama  mit  Jochfortsatz  und  einem  Theil  der  äusseren  Warzen- 
fortsatzfläche  ist,  während  der  andere  aus  dem  Gros  des  Processus  mastoides, 
der  Felsen beinpyramide  und  dem  Os  tympanicum  besteht.      Eschweiler. 


111. 
Lannois  (Lyon),  Neurome  du  pavillon  de  I'oreille.  Ibidem. 

Von  einem  grossen  Knoten   in  der  Ohrmuschel  ging  nach  hinten  oben 

f>gen  das  Occiput  hin,  und  nach  unten  entlang  dem  M.  sternocleido.  je  eine 
ette  von  kleineren  Neuromknollen  aus.    Sehr  grosser  BIntreicbthum  and  der 
mikroskopische  Befand  lassen  Malignität  befürchten.  Eschweiler. 


112. 

Ballance,  The  conduct  of  the  mastoid  Operation  for  the  eure  of 
chronic  parnlent  otorrhoea  with  special  reference  of  the  im- 
mediate  healing  of  the  cavity  in  the  bone  ieft  by  the  Ope- 
ration means  of  the  epithelial  grafts.  (London  1900.  H.K. Lewis, 
136  Gower  street,  W.  G.) 

Verfasser  schildert  in  dieser  Arbeit  die  Totalaufmeisselung  als  ,des- 
cription  of  my  own  plan  of  Operation^  which  has  been  developed  from  no 
inconsiderable  experience.**  Anstatt,  wie  es  im  Allgemeinen  üblich  and  ans- 
reichend  ist,  sich  mit  einer  einzeitigen  Operation  zu  begnügen,  will  er  die 
Totalaufmeisslung  in  zwei  zeitlich  von  einander  getrennte  Operationen  zerlegt 
wissen  1.  „the  Operation  for  the  removal  of  the  disease  und  2.  „the  Operation 
for  the  healing  of  the  woand.*"  Die  Beschreibung  seiner  „ersten  Operation* 
weicht  nur  in  unwesentlichen  Dingen  wie  z.  B.  dem  Gebrauch  besonders  ge- 
formter elektro-motorisch  getriebener  Bohrer  von  den  in  Deutschland  seit 
einem  Decennium  üblichen  Methoden  der  Totalaufmeisselung  ab.  Die  „zweite 
Operation",  welche  sich  bei  Kindern  gewöhnlich  nach  Ablauf  einer  Woche, 
bei  Erwachsenen  nach  Ablauf  von  zwei  oder  drei  Wochen  an  die  erste  an- 
schliessen  soll,  besteht  in  Bedeckung  der  frischen  granulirenden  Knochenhöble 
mit  transplantirter  Epidermis.  Zur  Fixirung  der  letzteren  benützt  er  du  nnstes 
Goldblech,  während  man  in  Deutschland  zu  dem  gleichen  Zwecke  Silk- 
Protectiv  zu   verwenden  pflegt.     Der  einzige  bemerkenswerthe  Unterschied 
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seiner  Methode  g^enüber  den  in  Deutschland  flblichen  besteht  mithin  darin, 
^asB  er  die  Mastoidoperation  principiell  in  zwei  Zeiten  auszufahren  vor- 
«chlftirt,  während  man  in  Deutschland  nur  in  hierfttr  geeigneten  Fallen  secun- 
dar  die  Transplantation  vornimmt  Wenn  nun  auch  beim  oberflächlichen 
Lesen  die  ganstigen  Resultate  der  mitgetheilten  Casuistik  fOr  die  Richtigkeit 
des  vom  Verfasser  eingeschlagenen  Weges  zu  sprechen  scheinen,  so  können 
irir  die  Fälle  wegen  der  durchweg  zu  kurzen  Beobachtnngsdauer  nicht  als 
beweiskräftig  anerkennen.  Was  wiU  es  heissen,  wenn  in  einer  Reihe  von 
Fällen  nur  mitgetheilt  wird,  dass  der  Ansfluss  verschwunden  ist,  während 
von  der  Beschaffenheit  der  Höhlenauskleidung,  ob  die  Höhle  mit  matter  oder 
spiegelnder  Epidermis  ausgekleidet  ist,  ob  sich  an  einzelnen  Stellen  Krusten 
befinden  oder  nicht,  gar  nicht  die  Rede  ist?  Ausserdem  erschwert  doch  die 
vom  Yerüasser  in  allen  Fällen  unterschiedslos  vorgenommene  primäre  Naht 
der  retroauricnlären  Wunde  gewiss  in  vielen  Fällen  die  Einsicht  und  Controlle 
«Her  Thdle  der  OperatlonshOhle. 

Wir  können  uns  im  Priacip  nicht  mit  dem  Vorschlage  von  Bailance 
unverstanden  erklären,  weil  man  oft  nicht  in  der  Lage  ist,  alles  Kranke  grQnd- 
iich  bei  der  Operation  zu  entfernen.  Ganz  abgesehen  davon,  dass  oft  die 
Rücksicht  auf  die  Function  des  Ohres,  auf  den  Facialis,  dass  cariöse  Stellen 
Jim  Promontorium,  am  Boden  der  Paukenhöhle  und  im  Bereich  der  knöchernen 
Tuba  Eustachii  unserm  weiteren  operativen  Vorgehen  Halt  gebieten,  sind  auch 
^ft  erkrankte  Knochenpartien  noch  nicht  genügend  für  das  Auge  dem  gesunden 
Knochen  gegenüber  differenzirt.  Im  weiteren^  Verlauf  der  Nachbehandlung 
«rwäst  sich  oft  manche  Knochenpartie  als  erkrankt,  welche  man  bei  der 
Operation  für  gesund  gehalten  hat. 

Ein  Punkt  springt  fernerhin  jedem  Leser  der  obigen  Arbeit  in*s  Auge; 
das  ist  die  Unkenntniss  der  ausländischen  Litteratur.  Diese  fast 
gänzliche  Vernachlässigung  der  ausländischen  Litteratur  ist  eine  Erscheinung, 
welche  den  neueren  englischen  otiatrischen  Arbeiten  fast  durchweg  eigenthüm- 
lich  ist,  und  es  seien  mir  im  Anschluss  an  obige  Arbeit  einige  al^emeine  Be- 
merkungen dazu  an  dieser  Stelle  gestattet. 

Welche  Gründe  jene  auffallende  Erscheinung  bedingen,  vermögen  wir 
nicht  zu  sagen.  Vielleicht  ist  es  die  häufig  bei  den  englischen  GoUegen  vor- 
bandene  Unkenntniss  der  fremden  Sprachen,  insbesondere  der  deutschen, 
welche  ihnen  den  Einblick  in  die  ausländische  Litteratur  verschliesst,  vielleicht 
hindert  sie  auch  die  zeitraubende  praktische  Thätigkeit  an  der  ausreichenden 
Beschäftigung  mit  der  ausländischen  Fachlitteratur.  Dieser  Fehler  drückt 
dea  in  England  erscheinenden  otiatrischen  Arbeiten  in  den  Augen  litteratur- 
kundiger  Leser  ohne  Weiteres  den  Stempel  einer  gewissen  Rückständi^keit 
auf.  Es  werden  in  der  englischen  medicinischen  Presse  Arbeiten  pubkcirt, 
welche  kein  deutsches  Journal  aufnehmen  würde,  weil  ihr  Inhalt  bereits  über- 
lebt ist.  So  mancher  therapeutische  Vorschlag  wird  als  neu  publicirt,  welcher 
hier  in  Deutschland  längst  bei  allen  Ohrenärzten  bekannt  ist,  und  mancher 
Fehler  wird  bei  der  Erprobung  dieser  »neuen"  Behandlungsmethoden  gemacht, 
der  in  Deutschland  längst  als  solcher  erkannt  und  in  der  Litteratur  als  solcher 
bezeichnet  worden  ist 

Als  Beleg  für  die  Richtigkeit  dieser  Behauptungen  beschränken  wir  uns 
<larauf,  einise  markante  Beispiele  anzuführen:  Als  Horsley  im  Jahre  1886 
den  Vorschlag  machte,  bei  der  infectiösen  otogenen  Sinuspblebitis  die  Vena 
jngularis  int  zu  unterbinden  und  den  erkrankten  Sinus  zu  öffnen,  hat  er  mit 
keiner  Silbe  den  Namen  ZaufaKs  genannt,  befand  sich  also  in  völliger  Un- 
kenntniss der  Priorität  des  Prager  Otologen.  Und  doch  hat  der  letzere  bereits 
^  Jahre  früher  (1880)  den  gleichen  Vorschlag  gemacht,  dessen  Befolgung,  wie 
die  spätere  Zeit  gelehrt  hat,  einen  nennenswerthen  Fortschritt  in  der  Therapie 
jener  schweren  Folgeerkrankung  der  Otitis  bedeutet.  Auch  dass  Zauial 
bereits  im  Jahre  1884  eine  Jugularisunterbindung  ausgeführt  und  als  Erster 
die  Sinusoperation  in*s  Werk  gesetzt  hat  —  er  hat  wenigstens  den  bereits 
durch  eine  jauchige  Thrombose  spontan  eröffneten  Sinus  ausgespült  und 
drainirt  —  ist  Horslej  vollkommen  entgangen.  Dass  diese  Operation  durch 
die  günstigeren  Operationserfolge  der  englischen  CoUegen  Laue  und  Bai- 
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lance  erst  popul&rer  geworden  ist,  hat  mit  der  Frage  der  Prioritftt  nicbt» 

zu  thUD. 

Ein  weiterer  Beweis  fQr  die  Richtigkeit  der  obigen  fiehauptnog  ist  da» 
im  Jahre  1893  erschienene,  bekannte  Buch  von  Macewen  (Pyogenic  infec- 
tive  diseases  of  the  brain  and  spinal  cord  etc.).  Dasselbe  hat  in  Denuchland 
die  allseitigste  Anerkennung  und  Würdigung  gefunden,  sowohl  bei  den  Oto- 
logen,  wie  Chirurgen  und  Neurologen.  Die  grosse  Fülle  gut  beobachteten 
klinischen  Materiales,  die  sorgf&ltige  anatomische  Durcharbeitung  der  ganten 
Materie,  die  geraitiezu  frappanten  Operationsresultate,  welche  für  die  Behand- 
lung der  intracraniellen  Complicationen  der  Otitis  eine  kaum  geturnte  Per- 
rctive  eröffneten,  kennzeichnen  den  hoben  wissenschaftlichen  Werth  jenes 
Bhes.  Nichts  desto  weniger  ist  auch  in  ihm  eine  nur  oberflächliche  Kenn- 
niss  der  deutschen  Fachlitteratur  auffällig.  Nur  die  in  das  Englische  über- 
setzten deutschen  Arbeiten  scheinen  Macewen  bekannt  zu  sein,  auch  hat  er 
bisher  das  in  der  Vorrede  seines  Buches  gegebene  Versprechen,  die  einschlägige 
Litteraturbearbeitung  nachträglich  zu  liefern,  nicht  eingelöst  Aus  dieser 
Litteraturunkenntniss  erklärt  sich,  dass  Vieles  als  neu  von  Macewen  beob- 
achtet ist,  was  längst  bekannt  war.  Ganz  besonders  tritt  dieser  Mangel  un- 
genügender Litteraturkenntniss  bei  der  Beschreibung  der  Mastoidoperatiou 
für  den  litteraturkundigen  Leser  hervor.  Was  die  Indicationen  zu  dieser 
Operation  anbetrifft,  so  steht  M.  noch  auf  dem  Standpunkte,  welchen 
Schwartze  vor  ihm  20  Jahre  früher  eingenommen  hat  Wenn  er  sich  dabei 
auf  den  eben  genannten  Autor  bezieht,  so  ist  ihm  dabei  unbekannt,  dass 
derselbe  späterhin  seinen  früheren  Standpunkt  wesentlich  modificirt  hat,  indem 
er  die  Fälle  kennzeichnete,  für  welche  er  im  Gegensatz  zu  seiner  früheren 
einfachen  Eröffnung  des  Antrum  die  Totalaufmeisslung  der  Mittel- 
ohrräume für  geeigneter  und  schneller  zur  Heilung  führend  erklärt  Die 
Operationsmethode  selbst,  welche  Macewen  empfiehlt,  ist  für  eine  Anzahl 
von  Fällen  als  nicht  ausreichend  und  veraltet  zu  bezeichnen.  Die  umfang- 
reiche neuere  Litteratur  über  diesen  Gegenstand,  welche  nach  Einführung 
radikalerer  Operationsmetboden  (Stacke,  Zaufal  u.  s.  w.)  entstanden  ist, 
insbesondere  auch  die  Operationslehre  Schwartze*s  in  seinem  Handbncbe 
Band  II  (1892),  ist  ihm,  nach  dem,  was  er  über  jenen  Gegenstand  geschrieben, 
nicht  bekannt  gewesen. 

Was  nun  die  oben  besprochene  Arbeit  von  Bai  lance  anbetrifft,  so 
kann  sie  als  ein  Beleg  jüngsten  Datums  für  die  Richtigkeit  unserer  oben 
aufgestellten  Behauptung  gelten.  Wenn  dieser  Autor  bei  der  Beschreibung 
der  „ersten  Operation"  ausser  einem  kurzen  Citat  aus  einer  Arbeit  S tacke's 
überhaupt  nichts  von  der  umfangreichen  diesbezüglichen  deutschen  Litteratur 
erwähnt,  so  kann  man  zu  seiner  Entschuldigung  anführen,  dass  er  seinen 
Landsleuten  ja  nur  allbekannte  und  selbstverständliche  Dinge  vorträgt.  Die 
Beschreibung  der  „zweiten  Operation'*  indessen  muss  auf  jeden  Leser  den  Ein- 
druck macheu,  als  stamme  die  Idee,  die  Vernarbung  der  Ohroperationshöhle 
zu  beschleunigen,  von  ihm.  Es  ist  ihm  mithin  die  Priorität  verschiedener 
Autoren  deutscher  Zunge  völlig  unbekannt.  So  weiss  er  nicht,  dass  z.  B. 
Sieben  mann  bereits  im  Jahre  1893  die  Thierse  h'sche  Transplantation  for 
operirte  Cholesteatom -Höhlen  empfohlen  hat,  und  dass  bereits  vor  jenem 
Autor  auch  anderwärts  diesbezügliche  Versuche  gemacht  worden  sind,  wenn 
die  englischen  Collegen  zur  Einsicht  dieses  Mangels  ihrer  otiatrischen  Fach- 
litteratur kommen  und  die  Consequenzen  dieser  Erkenntniss  ziehen,  dann 
wird  das  gewiss  zum  Vortheile  ihrer  Litteratur  und  mittelbar  auch  zum  Nutzen 
der  sich  ihrer  Behandlung  anvertrauenden  Kranken  geschehen.  Es  sind  in 
dieser  Hinsicht  die  Collegen  englischer  Zunge  jenseits  des  grossen  Wassers 
viel  schneller  bei  der  Hand  gewesen,  um  sich  Kenntnisse  und  Fertigkeiten  in 
theoretischen  und  praktischen  Fragen  an  den  Quellen  des  wissenschaftlichen 
Fortschrittes  zu  verschaffen.  Mit  welchem  Erfolge,  kann  man  aus  ihrer 
neueren  Litteratur  ersehen,  deren  Höhe  doch  gewiss  als  Maassstab  für  ihren 
vorgeschrittenen  wissenschaftlichen  Standpunkt  dienen  kann.       Grunert 
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J13. 
J^fß,  Ueber  acate  Mittelohrentzündung  und  ihre  Behandlung. 
Prag.    Med.  Wochenschr.  XXV.  Ko.  21— 24.   t90U. 

Dieser  y  ^or  dem  Forum  einer  Versammlung  allgemein  prakticirender 
Aerzte  gehaltene  Vortrag  bringt  far  die  Fachgenossen  nichts  Neues.  In 
Besag  auf  die  Indicationsstellung  für  die  Paracentese  des  Trommelfells  in 
Fallen  acuter  eitriger  Otitis  media  weicht  Verfasser  wesentlich  tou  der  Mehr- 
zahl seiner  Fachgenossen  ab ;  er  will  auch  bei  der  eitrigen  Form  der  acuten 
Mittelohrentzündung  die  Paracentese  auf  das  Aeusserste  eingeschränkt  wissen, 
weil  er  der  Ansicht  ist,  dass  bei  der  Anwendung  von  warmen  Ueberschl&gen  mit 
essiffsaurer  Thonerde  in  Verbindung  mit  Natr.  salicyl.  innerlich  bereits  in  der 
Paukenhöhle  vorhandener  £iter  sich  in  der  Mehrzahl  der  F&lle  resorbirt. 
Bedauerlich  ist  es,  dass  solche  in  der  Luft  schwebende  Fragen  vor  ein  all- 
gemein ärztliches  Forum  gebracht  werden,  unvermeidlich  wird  bei  den 
Aerzten  hierdurch  Zweifel  erweckt  an  dem  Nutzen  eines  Eiosriffes,  der  sich 
bereits  Decennien  hindurch  als  segensreich  und  in  zahllosen  FSllen  lebensret- 
tend  erwiesen  hat.  Grunert. 

114. 
^ampertZj  Zur  Therapie  der  Verwachsungen  im  Mittelohr.  Wien 
1900  bei  Morito  Perles. 

Nach  kurzem  Ueberblick  über  die  Pathologie,  Symptomatologie  und 
Diagnose  der  Adbaesivprocesse  im  Mittelohr  berichtet  Verfasser  über  einige 
f*&lie,  bei  denen  er  mittelst  des  von  ihm  1895  beschriebenen  operativen 
Verfahrens  (blutige  Lösung  des  verwachsenen  Hammergriffes,  Zwischen- 
legen eines  dünnen  Celluloidblättchens  zwischen  selöstem  Hammergriff  und 
Promontorium)  überraschende  Erfolge  erzielt  hat  In  einzelnen  Fällen  hat  er 
sein  Verfahren  combinirt  mit  Trichloressigs&are&tzungen  nach  Okuneff. 
Die  wiseensehafüiche  Verwerthung  der  vom  Verfasser  mitgetheilten  Falle  ist 
leider  dadurch  beeinträchtigt,  dass  in  keinem  derselben  das  Resultat  einer 
^timmgabelprüfang  mitgetheilt  worden  ist.  Grunert. 


115. 
VTertheim,  Beiträge  zur  Pathologie  und  Klinik  der  Erkrankungen 
der  Nasennebenhöhlen.   Arch.  f.  Laryng.  II.  Bd.  2.  Heft. 

Wir  müssen  uns  hei  dem  Umfanpe  der  lesenswertheo,  ans  der  Abtheilung 
iftr  Ohren-,  Nasen-  und  Halskranke  im  Allerheiligen  Hospital  zu  Breslau  her- 
vorgegangenen Arbeit  des  Verfassers  darauf  beschränken,  nur  einige  besonders 
-wichtige  Punkte  hervorzuheben.  Der  Schwerpunkt  der  Arbeit  li^  auf  ihrer 
patholo^ach-anatomischen  Seite;  ihre  Grundlage  ist  das  auf  das  Sorgfältigste 
▼erarbeitete  Ergebniss  von  360  Obductionen  der  Nase  und  ihrer  Nebenhöhlen. 
Yerfiasser  geht  dabei  von  dem  Missverhältniss  zwischen  der  klinisch  fest- 
gestellten Häufigkeit  der  Nebenböhlenerkrankungen  und  der  Häufigkeit,  in 
weldier  Nebenhöhlenerkrankungen  am  Cadaver  gefunden  werden,  aus.  Er 
kommt  zu  dem  Ergebniss,  dass  jede  vierte  Leiche  Veränderungen  der  Nasen- 
nebenhöhlen aufweist,  welche  in  das  Bereich  des  Empyems  fallen.  Was  die 
Häufigkeit  des  Befallenseins  der  einzelnen  Nebenhöhlen  anbetrifft,  so  war  die 
Kieferhöhle  am  häufigsten  der  Sitz  der  Eiterung  (47,7  Proc),  dann  kamen 
4ie  Keübeinhöhlen,  Stirnhöhlen  und  Siebbeinzellen.  Von  besonderem  Interesse 
ist  es,  dass  Verfasser  an  der  Hand  von  10394  Obductionen  (patholog.  Institut 
der  Universität  Breslau  und  pathologisches  Institut  des  Allerheiligen  Hospitals) 
nachweisen  konnte,  dass  die  Nebenböhlenerkrankungen  der  Nase  viel  häufiger 
zu  letalen  intracraniellen  Complicationen  führen,  als  man  es  bisher  an- 
genommen hat.  Unter  den  erwähnten  10394  zur  Seetion  gekommenen  Fällen 
waren  127  Fälle  intracranieller  Eiterung  und  unter  letzteren  zweifellos 
4,7  Proc  durch  Nasenaffectionen  bedingt.  Im  Anschluss  hieran  berichtet 
VerüMser  über  4  Fälle  letaler  intracranieller  Complicationen,  die  durch  eine 
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NasenoebenhOhleneiterong  indncirt  waren,  und  Qber  8  F&lle,  in  denen  der 
Znsammenhang  zwischen  Tod  und  Naseneiternng  cum  Mindesten  hochgradig 
wahrscheinlich  war.  Grunert. 

116. 
Dench,  A  Gase  of  Sinus  Thrombosis,  complicated  by  Gerebellar 
Abscess.   Transactions  of  the  American  Otological  Society  etc.  Vol.  VU.r 
part  IT,  page  391. 

Dieser  Fall  von  Kleinhirnabscess  mit  Sinnsthrombosis  bei  einem  1 1  jah- 
rigen Kinde,  welches  36  Standen  nach  der  Abscessoperation  starb,  bedarf 
um  60  weniger  einer  Mittheiluog,  als  eine  Section  nicht  gemacht  wurde. 

Grunert. 

117. 
Jansen,  Ohren erkrankungen  bei  Syphilis.    Encyklop.  der  Haut-  und 
Geschlechtskrankheiten.    Verl.  tou  F.  C.  W.  Vogel,  Leipzig. 

Zusammenstellung  des  über  die  einschlägige  Materie  Bekannten.  Beson- 
ders hingewiesen  sei  auf  die  Ansicht  des  Verfassers,  welcher  die  Exostosen 
(besonders  einseitigen)  und  Hyperostosen  des  Gehörgangs  bei  Syphilitischen 
far  das  Product  einer  circumscripten  oder  diffusen  luetischen  Gehörgangs^ 
Periostitis  hält.  Bei  einem  Herrn  mit  vor  6  Jahren  erworbener  Lues  sah  er 
eine  einseitige  Exostose  und  HTperostose,  die  2  Jahre  vor  der  Infection  noch 
nicht  bestanden  hatte.  Störende  Druckfehler:  T  hie  rasche  Transplantationen 
(S.  358)  statt  Thier  seh  *sche  T.  und  Wiederherstellung  des  »Gehirns**  (S.  367) 
statt  Gehörs.  Grunert. 

118. 
ßiehU  Bericht  Qber  die  Th&tigkeit  der  Abtheilung  fQr  Obren> 

Nasen*  und  Halskranke  im  k.  u.  k.  Garnisonspital  No.  1  inWieo. 

Monatoschr.  f.  0.  1900.  No.  2. 

In  einem  Zeitraum  von  2  Jahren  wurden  729  Kranke  auf  der  Abtheiiun;^ 
behandelt;  der  durchschnittliche  Krankenbesund  betrug  27  Mann.  Die  ein- 
fache Antrumeröffnung  wurde  in  jenem  Zeitabschnitt  vorgenommen  bei  29 
Mann,  die  Totalaufmeisslung  bei  10  Mann  und  3  unverheiratheten  Damen. 
In  welchem  militärischen  Dienstverhältnisse  letztere  standen,  giebt  uns  Ver- 
fasser nicht  an.  Aus  den  Ma&toidoperationstabellen  ist  leider  das  endgtdtige 
Resultat  der  Operation  nicht  zu  ersehen.  Verfasser  redet  nicht  nur  bei  acuten 
Eiterungen  sondern  auch  bei  chronischen  (!)  der  Trockenbehandlung  das  Wort. 
Unverständlich  ist  dem  Referenten,  dass,  wie  Verfasser  behauptet,  l^i  prim&rer 
Naht  der  retroauriculären  Wunde  nach  der  Totalaufmeisslung  «die  etwa  on- 
angenehnoen  Granulationen  viel  eher  zuganglich  sind,  als  durch  die  retroao- 
ricul&re  Oeffnung." Grunert. 

119. 
Bdval,  Volumineuse  exostose  du  conduit  auditif  externe.  Bull.  d. 
1.  Soci^tö  Beige  d*Otologie  etc.  Bruxelles  1900.  p.  40. 

Gehörgangsexostose,  vorn  oben  an  der  Grenze  zwischen  knorpeb'gem  und 
knöchernen  Gehörgang  aufsitzend,  in  Chloroformnarkose  mit  dem  Meissel  ent- 
fernt. Heilung  der  bestehenden  Taubheit.  Alte  Eiterung  vorhergegangen; 
vorher  wiederholt  Polypen  aus  demselben  Ohre  entfernt.  Grunert. 


120. 
M.  Goris,  Remarques  sur  la  eure  radicale  de  Totorrh^e  avec  auto- 
plastie  de  Passow.    Ibidem,  p.  134. 

Beschreibung  der  von  Passow  „de  Berlin**  (IRef.)  angegebenen  Me- 
thode der  Plastik  nach  der  Radicaloperation  und  einiger  unwesentlicher  Mo- 
dificationen.  Grunert 
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121. 
Ai.  Joussei,  Des  exerciees  acoustiques.  Ebeoda.  S.  149, 
beschreibt  die  Art  und  Weise,  wie  bei  der  oralen  Methode  des  Taabstnmmen* 
Unterrichtes  die  Hörübangen  (Urbantschitsch)  auszufahren  sind.    Die  Ar* 
beit  enthalt  keine  neuen  Oesicbtspunkte.  Qrunert. 


122. 

JH.  W.  BogdanoW'Beresowski,  lieber  die  Wiederherstellung  des  Ge- 
höre bei  den  Taubstummen.  Wratsch  1900.  Nr.  20.  St.  Petersburg. 
Eingangs  referirt  Verfasser  aus  den  Arbeiten  von  Isatschik  und  Kos- 
tritzki  (Petersburger  Dissert.),  dass  die  Ohrkrankbeiten,  was  die  H&ufigkeit 
derselben  betrifft ,  unter  den  Erkrankungen  der  russischen  Landbevölkerung 
die  erste  Stelle  einnehmen,  aas  der  Arbeit  Tschlenow*»,  dass  man  in  Russ- 
land, so  weit  das  bis  jetzt  zu  berechnen  war,  circa  200000  Taubstumme  z&hlt. 
Von  diesen  geniesst  nur  ein  geringer  Bruchtheil  Behandlung  und  Unterricht, 
und  kaum  1000  können  Aufnahme  in  Specialanstalten  finden.  Nach  einem 
Resumö  der  wichtigsten  ausländischen  Meinungsäusserungen  zu  den  metho- 
dischen HörObungen  geht  Verfasser  zu  den  eigenen  Versuchen  an  Taubstummen, 
die  er  seit  1899  in  der  von  Szymanowski  in  Petersburg  geleiteten  Klinik 
über  ond  führt  an,  dass  bisher  in  den  russischen  Taubstummenschulen  nur 
äusserst  selten  Hörübungen  vorgenommen  wurden.  Die  einzigen  Angaben 
finden  sich  in  den  Jahresberichten  der  Lehrer  vor.  Hierbei  nennt  Verfassser 
den  Lehrer  der  Easaner  Taubstummen  schule  Roshdestwenski  als  den 
Erfinder  (1889)  eines  besonderen  Apparates  zur  Prüfung  des  Gehörs  taub- 
stummer Kinder.  Hogdanow-Beresowski  kann  reichliche  eigene  Er- 
fahrung aufweisen  und  berichtet  über  seine  Fälle  darunter  ausführlich  über 
einen  mit  frappirend  glänzendem  Erfolge.  Bogdanow-Beresowski  benutzte 
Anfangs  bei  den  Hörübungen  zur  Erleichterung  der  Schallzuleitung  Hörrohre, 
proponirt  aber  jetzt  als  zweckentsprechender  das  Phonendoskop  von  Bianchi. 
Bogdanow  spricht  die  unerschütterliche  Deberzeugung  aus,  dass  es  durch 
Urbantschitsch *6  Hörübungen  fraglos  möglich  ist,  das  Loos  sehr  vieler 
Taubstummen  wesentlich  und  für  die  Dauer  zu  erleichtern. 

de  Forestier-Libau. 

123. 
B.J.  Bentowin,  Die  Gefahren  der  ^Jnwelierstiche'*  des  Ohrläpp- 
chens.   Jeshenedelnik,  No.  37.  1900.  St.  Petersburg. 

Die  Petersburger  Juweliere  benutzen  zum  Durchbohren  der  Ohrläppchen 
ein  ling-  oder  lyraförmiges  Instrument  so,  dass  das  Ohrläppchen  zwischen 
zwei  gegenüberstehende  scharfe  Zapfen  kommt,  die  wie  die  Hälften  eines 
Schraubstockes  durch  Anziehen  einer  Schraube  langsam  genähert  werden  und 
in  wenigen  Tagen  die  Perforation  schmerzlos  durchführen.  Diese  Apparate 
werden  den  Käufern  von  Ohrringen  vermiethet  und  können  somit  leicht  In- 
fectionsüberträger  werden.  Im  Anschlüsse  daran  berichtet  Verfasser  über 
einen  Fall  von  Herpes  tonsurans  und  einen  Fall  von  Eczema  parasitaria,  bei 
welchen  Beiden  die  Infection  unzweifelhaft  auf  das  geschilderte  Verfahren 
zurückgeführt  werden  kouLte.  Wenn  das  Perforiren  der  Ohrläppchen  über- 
haupt geduldet  werden  soll,  so  soll  es,  so  postulirt  der  Verfasser,  von  Aerzten 
ezecutirt  werden  und  den  Juwelieren  von  den  Medicinal- Polizeibehörden 
strengstens  verboten  werden.     de  Forestier-Libau. 

XVII. 

Historische  Ergänzung  zn  meiner  Mittheilung :  „Zur  Frage  der  Trommel- 
fellzapfen bei  acuter  Mittelohrentzündung.'*  (Arch.  f.  0.  Bd.  50,  3.  u.  4.  Heft.) 
von  Dr.  Katz,  Privatdocent. 

Bei  Abfassung  meines  Beitrags  sind  mir  noch  einige  wichtige  Mittheilungen 
von  Bezold  zu  diesem  Gegenstande  entgangen,  welche  den  von  mir  citirten 
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und  besprochenen  AnsfQhraogen  yon  Hang  fast  gleichen,  deren  Veröffentlichonff 
jedoch  oenselben  (Hang|*8)  einige  Jahre  vorausgegangen  sind.  In  der  Zeitschritt 
fOr  OhrenheiUcunde,  Band  2t,  Seite  120,  findet  sich  in  einem  Bericht  aber 
die  10.  Versammlung  süddeutscher  und  schweizerischer  Ohren&rzte  in  NOm- 
berg  1890  Folgendes:  »Bezold  hat  bei  Influenza  öfters  ein  mitunter  rapidei 
Vordr&ngen  von  Wucherungen  durch  die  Perforationsöffnung  des  Troinmel- 
felis  gesehen,  in  einem  Falle  hat  er  diese  Prominenz  5  mal  mit  der  Schlinge 
abgetragen.  Sie  zeigten  sich  stets  in  der  Mitte  perforirt  und  bestanden  aus 
hochgradig  Yerdickter  Schleimhautschicht  des  Trommelfells.  —  Aehnliehes 
beobachtete  Körner  und  Köbel.*  In  ganz  demselben  Sinne  äussert  sich 
Bezold  in  seiner  »Ueberschau  1895"  in  dem  Capitel  .Wucherungen  des 
Perforationsrandes.*  Femer  ist  aus  dem  Bezold 'sehen  Ambulatorium  eise 
4iesbezflgliche  mit  histologischer  Untersuchung  verbundene  Arbdt  von  L. Grün- 
wald „Ober  perforirteOhrpolypen"  1891  erschienen,  welcher  die  obige  An- 
sicht Bezold's  begründet.  —  Aber  ich  betone,  wie  gegen  Hang,  diese 
Wucherungen  des  Perforationsrandes  oder  perforirten  OhrpoWpe^  entsprechen 
nicht  den  von  mir  genau  in  der  Entwickluog  beobachteten  Tronunelfellzapfen 
welche,  wie  ich  noch  einmal  wiederholen  will,  folgendermaassen  meines  Ersch- 
tens  entst^en :  1 .  Feine  Perforationsöffnung  bei  heftiger  Entzündung  und  wider- 
standsfähigem Trommelfell ;  2  Hineinwachsen  der  Trommelfell- Epidermis  in 
die  Perforation  und  Bildung  eines  Canals;  3.  Entstehung  von  Granulationen 
infolge  erschwerten  Abflusses  an  der  Innenfläche  des  Trommelfells;  4.  her- 
nienartige  Elevation  des  Trommelfells  resp.  seiner  Epidermis. 


Personal-  and  Faehnaohrlehten. 

In  Wi  en  habilitirte  sich  als  Privatdocent  für  Ohrenheilkande  Dr.  Victor 
Hammerschlag.  — 

Dr.  Holger  Mvgind  in  Kopenhagen  hat  den  Titel  alsProfessor  erfailteo. 

In  Hs  mm  ( Westphalen)  verstarb  am  4.  Januar  1901  im  Alter  von  54  Jahren 
4er  Kgl.  preussische  Sanit&tsrath  Dr.  August  Borberg,  der  sich  neben 
einer  ausgedehnten  allsemeinen  Ärztlichen  Praxis  den  wohlbegründtten  Rof 
«Ines  ausgezeichneten  Ohrenarztes  erworben  hatte.  Er  war  aus  der  Halle- 
schen Schule  hervorgegangen  und  hatte  dort  nach  seiner  Approbation  saerst 
•als  Assistent  an  der  medicinischen  Klinik,  dann  an  der  Ohrenklioik  (1871)  mit 
rühmlichem  Eifer  seinen  Studien  und  Pflichten  obgelegen.        Schwartie. 


In  Verbindung  mit  der  am  24.  und  25.  Mai  d.  J.  (Pfingsten)  in  Breslaa 
atattfindenden  Versammlung  der  Deutschen  otologischen  Gesell- 
schaft soll  eine  Ausstellung  von  Lehrmitteln  für  das  Gebiet  der  Otologie 
und  Rhinologie  veranstaltet  werden.    Die  Ausstellung  soll  enthalten: 

1.  Anatomische  Trockenpr&parate  und  Modelle. 

2.  Weichtheil-Präparate. 

3.  Präparate  für  starke  und  schwache  Vergrösserunff.    Demonstration 
derselben  durch  Lupen,  Mikroskope,  Projections-  nndZeicbenappsrate. 

4.  Abbildungen,  Photographien,  Diapositive. 

5.  Akustische  Apparate  und  Modelle. 

6.  Instrumente  und  Apparate  zur  Untersuchung  und  Behandlung. 
Anfragen  bezüglich  der  Ausstellung  sind  an  das  aus  den  Herren  Brie- 

Ser,  Hecke,  Kayser,  Kümmel  und  Steuer  bestehende  Localcomitd  in 
reslau,  zu  H&nden  des  Herrn  Prof.  Kümmel,  Thieiigartenstrasse  Mr.  53, 
zu  richten. 

Vom  1.— 15.  Mai  finden  am  k.  Gentraltaubstummeninstitut  in  MOnchen 
Curse  von  Prof.  Bezold  und  Dr.  Wanner:  „Ueber  die  Einführung  in  oit 
Untersuchung  des  Taubstummenohres "  und  »Ueber  Anatomie  und  Physiologid 
der  Sprachwerkzeuge"  für  Ohren&rzte  und  Taubstummenlehrer  statt  >>^ 
übrige  Zeit  kann  von  den  Cursbesuchem  dazu  verwendet  werden,  die  Unter- 
richtsmethode für  die  partiell  hörenden  Taubstummen  am  Münchner  Central- 
Unbstummeninstitttt  kennen  zu  lernen. 

Die  Curse  sind  unentgeltlich.  Beginn :  Mittwoch  den  1 .  Mai  Morgens  9  U  v* 
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XVIII. 

Aas  der  dentsohen  oto-rhinologischea  Klinik  Prof.  ZaufaPs 

in  Prag. 

Ueber  die  Anfmeisselnng  des  Warzenfortsatzes  bei  Com- 

plicationen  acnter  Hittelohrentzfindmgen  mit  Beriebt  Aber 

75  operirte  Fälle. 

Von 

Dr.  Otto  Plffi  in  Prag, 
froherem  Aaslttenten  der  Klinik. 

(FortseUuDg  von  S.  176.) 

IV.   Acute  eitrige  Mittelohrentzündung  links  ^  mit  periostitischem 

Abscess  und  Caries  des  Warzenfortsatzes^  Meningitis,  Thrombose 

der  Sinus  cavemosi. 

No.  39,  St.  Andreas,  46  Jahre  alter  Arbeiter  aus  H,  aufgenommen  an 
die  Klinik  am  19.  Mai  1897.  Damais  gab  Patient  an,  früher  immer  gesund 
gewesen  zu  sein  und  seit  16  Wochen  an  linlcsseitigen  Kopf-  und  Ohren- 
schmerzen zu  leiden,  Vor  5  Wochen  habe  sich  Ausfiuss  aus  dem  linken 
Ohre  eingestellt,  während  sich  gleichzeitig  auch  eine  Anschwellung  am  linken 
Warzenfortsatz  ausbildete.  —  Unsere  Untersuchung  ergab  Folgendes:  Patient 
sieht  elend  aus,  macht  den  Eindruck  eines  schwer  Kranken.  Augenbeweguogen 
und  Augen hintergrund  normal.  Die  linke  Ohrmuschel  st&rker  vom  Kopf  ab- 
stehend als  die  rechte.  Die  linke  Warzenfortsatzgegend  ist  stark  geröthet 
and  geschwollen,  fluctuirend.  Im  linken  Gehörgang  sehr  reichliches  eitriges 
Secret,  in  der  Tiefe  eine  ?on  der  hinteren  oberen  Gehörgangswand  ausgehende 
Oranulation,  die  das  Trommelfell  überdeckt.  Bei  Druck  auf  die  Schwellung 
am  Proc.  mast.  entleert  sich  an  dieser  Stelle  eitriges  Secret  Die  Hörfähigkeit 
ist  auf  dem  linken  Ohre  für  laute  Stimme  auf  7  m  erhalten,  Flüsterstimme 
auf  10  cm  herabgeatetzt.  Die  Uhr  wird  ebenfalls  auf  10  cm  vor  dem  Ohre 
gebort,  die  Knochenleitung  für  dieselbe  ist  erhalten.  Weber  ergiebt  kein 
bestimmtes  Resultat,  Rinne  ist  negativ.  —  Der  freie  Raum  der  Nase  ist  durch 
Hn)ertrophie  der  Schleimhaut  und  Septnmverbieguogen  verengt. 

20.  Mal.  Nach  Entfernung  der  Oranulation  aus  dem  Gehörgang  erkennt 
man  einen  Durchbruch  der  hinteren  oberen  Gehörgangswand.  Das  Trommel- 
fell erscheint  grau,  diffus  getrübt  und  etwas  verdickt.  Temperatur  normal. 
Puls  80. 

21.  Mai.  Patient  hat  sehr  schlecht  geschlafen  wegen  starker  Schmerzen 
hinter  dem  linken  Ohre.    Die  Anschwellung  daselbst  bat  zugenommen. 

Operation.  Hautachnitt  T- förmig.  Der  verticale  Theil  spaltete  den 
sQbpenostalen  Abscess  und  entleerte  eine  grosse  Meni^e  eitrigen  Secretes. 
^ach  Ablösung  des  Periosts  zeigte  sich  der  Warzeofortsatz  an  der  Umbiegungs- 
stelle  in  die  hintere  Gehörgangswand  cariös  zerstört.  An  der  correspoodirenden 
Stelle  war  der  Gehörgangsscblauch  auf  Stecknadelkopfgrösse  perforirt.  Durch 
Abtragung  der  Corticalis  wurde  nun  eine  haselnussgrosse  pathologische  Höhle 

ArokiT  f.  OhrvkhelUninde.  LI.  Bd.  16 
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im  Warzenfortsatz  freigelegt  und  mit  dem  scharfen  Löffel  ausger&omt.  Naht 
bis  auf  den  unteren  Wundwinkel. 

22.  Mai.    Erbrechen;  Temperatur  und  Puls  normal. 

23.  Mai.    Wohlbefinden. 

25.  Mai.  Verbandwechsel.  Die  8ecretion  aus  dem  Ohre  hat  aufhört. 
Die  Wunde,  soweit  sie  ?emäht  war,  verklebt. 

28.  Mai.  Früh  klagte  Patient  aber  starke  Kopfschmerzen.  Mittags  traten 
Schwindel,  ferner  Zuckungen  und  Schmerzen  in  beiden  Augen  auf.  Nach- 
mittags Erbrechen.  Stuhl  angehalten  Die  UnterEuchung  conataUrte  einen 
auf  beiden  Augen  synchron  stattfindenden  Nystagmus,  der  zeitweise  aus- 
setzte.   Von  Seite  der  übrigen  Hirnnerven  keine  Störung. 

29.  Mai.    Früh  Temperatursteigerung.    Der  Nystagmus  hat  aufgehört. 

30.  Mai.    Der  Verbandwechsel  ergab  nichts  Abnormes. 

5.  Juni.  Die  Temperatur  Steigerung  des  Morgens  hielt  an,  während  Abends 
Immer  normale  Temperatur  bestand.  Patient  klagte  über  Appetitlosigkeit 
und  allgemeine  Schwäche.  Die  wiederholte  innerliche  Untersuchung  ergab 
keinerlei  bemerkenswerthen  Befund.  Die  Milz  war  nicht  tastbar;  der  Augen- 
hintergrund normal. 

10.  Juni.  Im  Gegensatz  zu  früher  bestanden  jetzt  immer  des  Abends 
erhöhte  Temperaturen.  Die  subjectiven  Beschwerden  blieben  gleich,  nur 
klagte  Patient  jetzt  Über  Eingenommensein  des  Kopfes. 

16.  Juni.  Das  Fieber  seit  2  Tagen  continuirlicb.  Der  Augenhinter- 
grund normal. 

19.  Juni.  Prof.  von  Jak  seh,  der  den  Patient  untersuchte,  stellte  die 
Diagnose  auf  Sepsis.  Temperatur  39,1.  Puls  92.  Die  Wunde  an  der  Spitze 
des  Proc.  mast.  war  nicht  verheilt,  entleerte  noch  Eiter.  Patient  war  be- 
nommen, machte  best&ndig  Greif bewegungen  mit  den  Händen,  sprach  wirres 
Zeug  durcheinander  und  liess  Stuhl  und  Harn  unter  sich.  Da  die  Möglich- 
keit des  Bestehens  einer  Sinusthrombose  sich  nicht  von  der  Hand  weisen  iiess, 
so  wurde  durch  eine 

2.  Operation  der  Warzen fortsatz  nochmals  freigelegt  Die  Wundhöhle 
war  mit  schlaffen  Granulationen  ausgefüllt.  Durch  Abtragung  der  Spitze  des 
Warzen fortsatzes  wurde  ein  bohnengrosser  unter  der  Incis.  mast.  gelegener 
Abscess  eröffnet  und  entleert,  hierauf  das  bei  der  ersten  Operation  nicht  bloss- 
gelegte  Antrum  aufgedeckt  und  normal  befunden.  Nun  wurde  der  Sinus 
sigm.  in  grösserem  Umfange  freigelegt.  Derselbe  erschien  grauweiss,  fühlte 
sich  weich  an,  Pulsation  war  nicht  tastbar.  Er  wurde  mit  dem  Scalpell  er- 
öffnet, wobei  sich  dunkles  Blut  in  normaler  Stärke  entleerte.  Die 
Blutung  stand  auf  Tamponade.    Naht  des  horizontalen  Theiles  der  Wunde. 

Mach  dem  Erwachen  aus  der  Narkose  war  Patient  bei  vollem  Bewusst- 
sein  und  verlangte  zu  essen.    Die  Greifbewegungen  erneuerten  sich  nicht 

20.  Juni.  Besserung  im  Befinden  anhaltend.  Patient  erkannte  den 
Assistenten  und  antwortete  vernünftig  auf  gestellte  Fragen.   T.  37,1—39,1. 

21.  Juni.  Die  ganze  Nacht  war  Patient  sehr  unruhig.  Früh  Tempe- 
ratur 37,9.  Puls  schwach,  114.  Patient  benommen,  erkannte  Nieinanden,  gab 
keine  Antworten.  Die  Greifbewegungen  traten  wieder  auf.  Harn  wurde  unter 
sich  gelassen.  —  Abends  Bewusstlosigkeit  anhaltend.  UnempfindUchkeit  gegen 
Hautreize.    Rasseln  über  der  Trachea  und  den  Lungen. 

22.  Juni.  Gegen  Morgen  war  Patient  sehr  unruhig,  stöhnte  fortwährend 
und  um  5  Uhr  früh  trat  Exitus  letalis  ein. 

Dem  Sectionsprotokolle  (See.  Prof.  Chiari)  ist  zu  entnehmen: 
»Die  harte  Hirnhaut  stark  gespannt.  Im  Sinus  falciformis  major,  in  den 
Sinus  transversa,  sigmoid.,  petrosi  super,  und  infer.  flüssiges  und  frisch  ge- 
ronnenes Blut.  Im  Sinus  cavernosus  dexter  und  sinister  Eiter, 
von  dem  die  Ganglia  Gasseri  umgeben  erscheinen.  Ebenso  in  der  Sella 
turc.  um  die  Hypophysis  cerebri  Im  Canalis  caroticus  beiderseits 
das  Zellgewebe  um  die  Carotis  geröthet  Die  inneren  Meningen  über- 
all, besonders  aber  an  der  Basis,  um  das  Chiasma  nerv,  optic. 
und  den  Stiel  der  Hypophysis  serös  eitrig  infiltrirt  Die  Hirn- 
windungen abgeplattet,  die  Hirnsubstanz  blass,  feucht,  weich.    In  den  Hirn 
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Ventrikeln  serös-eitriges  Exsudat.  Im  Zellgewebe  beider  Orbitae  keine  patho- 
logische Veränderung,  die  Venen  daselbst  mit  flüssigem  Blute  massig  gefüllt. 
Beim  Abprftpariren  der  Pachymeninx  yom  linken  Schläfenbein  kommt 
man  auf  einen  dem  hinteren  Drittel  der  Crista  pyramidis  ent- 
sprechenden, von  da  auf  die  hintere  Fläche  der  Felsenbein- 
nyramide  sich  fortsetzenden  IVsqcm  grossen,  ulcerös-grubigen 
Defect  im  Knochen.  Zwischen  diesem  und  der  Pachymeninx  1  cbcm  serös- 
eitrige Flüssigkeit.  Diesem  Herde  entspricht  an  der  Innenfläche  der  Pachy- 
meninx ganz  zarter  fibrinöser  Exsudatbelag*.  «Die  bacteriologische  ünter- 
suchang  des  meningitischen  Eiters  ergab  nur  Streptococcus  pyogenes**. 

Die  von  mir  vorgenommene  genaue  Section  des  linken  Schläfen- 
beines ergab:  In  der  Paukenhöhle  kein  Secret,  die  Mittelohrentzündung 
vollständig  abgelaufen.  Ein  directes  Fortschreiten  der  Erkrankung  vom  Antrum 
oder  der  Paukenhöhle  aus  durch  den  Knochen  auf  die  hintere  Fläche  der 
Scbläfenbeinpyramide  derzeit  nirgends  erkennbar.     Der  Knochen  sklerotisch. 

Patholog.  anat.  Diagnose:  Periostitis  suppurativa  ad  superficiem 
posteriorem  pyramidis  ossis  petrosi  sin.  (ex  otitide  media).  Meningitis  suppu- 
rativa diffusa  progrediens  m  sinum  cavernos.  lateris  utriusqne.  —  Degene- 
ratio  pareochymatosa. 

Epikrise.  Als  dieser  Patient  zur  Aufnahme  gelangte,  be- 
stand ausser  dem  schwer  leidenden  Allgemeinzustand  kein  Sym- 
ptom, dass  auf  eine  Gehirnooraplieation  hätte  hinweisen  können. 
Auch  die  erste  Operation  ergab  hierfür  keinerlei  Anhaltspunkte. 
Wenn  es  auch  wahrscheinlich  ist,  dass  die  bei  der  Section  ge- 
fundene umschriebene  Knochencaries  und  Pachymeningitis  supp. 
ext.  an  der  hinteren  Pyramidenfläche  bereits  damals  bestanden, 
80  war  es  doch  sehr  schwer  möglich,  ohne  irgend  welche  Sym- 
ptome und  ohne  eine  erkrankte  Knochenpartie  als  Wegleitung 
diese  versteckte  und  schwer  zugängliche  Localität  bei  der  Ope- 
ration aufzudecken.  Der  Verlauf  nach  der  Operation,  der  durch 
eine  Woche  ganz  günstig  war,  berechtigte  zu  den  besten  HoflF- 
Dungen.  Erst  die  am  T.Tage  aufgetretenen  Symptome:  heftiger 
Kopfschmerz,  Schwindel,  Erbrechen  deuteten  auf  eine  beginnende 
Meningitis  hin.  Auch  der  Nystagmus  muss  hier  als  meningiti- 
sches  Symptom  aufgefasst  werden,  da  eine  Ohreiterung  in  die- 
sem Falle  nicht  bestand.  Durch  die  Meningitis  suppur.  wurde 
dann  nach  Ansieht  des  pathologischen  Anatomen  die  Thrombose 
beider  Sinus  cavernosi  verursacht.  Eine  andere  Erklärung  ist 
auch  nicht  gut  möglich,  da  eine  Erkrankung  des  Sinus  petros. 
superior,  etwa  infolge  der  in  seiner  unmittelbaren  Nähe  bestehen- 
den Pachymeningitis,  nicht  vorgefunden  wurde,  abgesehen  da- 
von, dass  man  dann  zur  Erklärung  der  Infection  des  Sinus  caver- 
nosus eine  rückläufige  Bewegung  des  Blutstromes  im  Sin.  petros. 
hätte  heranziehen  müssen.  Man  kann  sich  also  den  Verlauf  nur 
80  vorstellen,  dass  von  dem  ursprünglichen  Entzündungsherd  im 
Warzenfortsatz  durch  erkrankte  Knochenvenen,  die  erwähnte 
Knochenpartie  an  der  hinteren  Pyramidenfläche  inficirt  wurde, 

16* 


244  XVIII.  PIFFL 

die  zur  Paohymeningitis  Bupp.  ext.  und  später  —  eine  Woche  nach 
der  ersten  Operation  —  zu  der  hei  der  Section  vorgefundenen  Pachy- 
meningitis  interna  circumscr.  und  dann  zur  allgemeinen  Meningitis 
und  zur  Thrombose  der  Sinus  cavernosi  führte.  Der  Process 
hätte  nur  aufgehalten  werden  können,  wenn  es  gelungen  wäre, 
bei  der  ersten  Operation  den  Herd  in  der  Pyramide  blosszulegen 
und  zu  eliminiren. 

V.  Acute  eitrige  Mittelohrentzündung  rechts  nach  MorbiUen^  sub- 
periostaler Abscess  und  Caries  des  Warzenfortsatzes.  Meningitis  (^, 
Nephritis  chronica,    Urämie. 

No.  61,  W.  Heleue,  6Vsj&hrige  Beamtentochter  aus  P.,  aafgeDommen 
am  21.  December  1898.  Zehn  Wochen  vor  der  Aufnahme  bekam  Patientin 
im  AnschlusB  an  Masern  in  beiden  Obren  Schmerzen  und  Schwerhörigkeit 
Bald  darauf  bildete  sich  über  dem  rechten  Warzenfortaatz  ein  Abscess,  der 
ambulatorisch  gespalten  wurde.  Da  aber  die  Fistel  beständig  eiterte,  ausser- 
dem leichtes  Fieber,  Schmerzen  und  Schlaflosigkeit  anhielten,  wurde  das 
Kind  behufs  Operation  an  die  Klinik  aufgenommen.  —  Die  Untersuchung  er- 
gab folgenden  Befund:  Gut  entwickeltes  Kind  ?on  blasser  Qesichtsfarbe. 
Temperatur  37,5.  Puls  120.  Augenbewegungen  normal,  Pupillen  gut  rea- 
girend,  der  Augen hintergrund  zeigt  nichts  Pathologisches.  Im  Bereiche  des 
Facialis  normale  Beweglichkeit  der  Musculatur.  Hinter  dem  Ansätze  der 
rechten  Ohrmuschel  eine  granulirende  Incisionswunde.  Warzen fortsatz  stark 
geschwellt,  druckempfindlich.  Haut  daselbst  geröthet.  DrQsen  unter  dem 
Proc.  mast.  vergrössert  tastbar.  Im  rechten  äusseren  Gehörgang  kein  Secret 
Die  hintere  obere  Gehörgangswand  stark  vorgewölbt,  so  dass  das  Lumen  bis 
auf  einen  Spalt  verengt  ist.  Die  Hörfähigkeit  ist  rechts  für  laute  Stimme 
auf  1  m,  Flüsterstimme  auf  10  cm,  für  die  Uhr  auf  20  cm  herabgesetzt 
Weber  wird  nach  rechts  laterirt,  Rinne  ist  negativ,  die  Uhr  wird  vom  Warzen- 
fortsatz und  von  der  Schläfe  aus  gut  gehört  Die  Urinuntersuchung  hatte 
nach  Angabe  des  practischen  Arztes  nichts  Pathologisches  ergeben.  An  der 
Klinik  wurde  eine  Untersuchung  nicht  vorgenommen,  da  vor  der  Operation 
kein  Urin  erhältlich  war. 

21.  December.  Operation:  Nach  Vornahme  des  Qblichen  Hautochnittes 
und  Ablösung  des  Periosts  entleerte  sich  eine  geringe  Menge  Eiter.  Die 
Corticalis  war  normal.  Beim  Abheben  der  Auskleidung  von  der  hinteren, 
oberen  Gehörgangswand  erwies  sich  daselbst  der  Knochen  cariös.  Es  wurde 
deshalb  die  hintere  Gehörgangswand  zum  Tbeil  abgemeisselt;  die  Zellen  des 
Warzenfortsatzes  selbst  zeigten  ausser  geringer  Hyperämie  normale  Beschaffen- 
heit Auch  im  Antrum  fanden  sich  weder  Eiter  noch  Granulationen.  Die 
Dura  mater  des  Schläfenlappens,  die  blossgelegt  wurde,  war  ebenfalls  normal. 
Naht  bis  auf  den  unteren  Wundwinkel. 

Abends  Temperatur  37.     Erbrechen. 

22.  December.  Temperatur  37,2.  Gut  geschlafen.  Keine  Schmerzen. 
Abends  Temperatur  39,7.     Wegen  Stuhlverstopfung  Ciysma. 

23.  December.  Temperatur  37,3.  Patientin  hat  schlecht  geschlafen, 
einmal  erbrochen;  keine  Schmerzen.  Abends  Temperatur  37.  Puls  126. 
Leichte  Benommenheit 

24.  December.  Patientin  hatte  bis  2  Uhr  Nachts  gut  geschlafen,  als  sie 
plötzlich  erwachte  und  zu  trinken  verlangte.  Von  dieser  Zeit  au  war  sie  be- 
ständig sehr  unruhig,  ängstlich,  beklommen,  die  Athmung  war  sehr  rasch. 

Morgens  S  Uhr  war  das  Kind  somnolent  und  erkannte  nicht  mehr  den 
Assistenten.  Temperatur  38,6.  Puls  160.  Beim  Verbandwechsel  zeigte  sich 
vor  der  Wunde  nur  wenig,  nicht  übelriechender  Eiter.  Die  äussere  Wunde 
hatte  normales  Aussehen,  auch  in  der  Wundhöble,  die  theiiweise  eröffnet 
wurde,  fand  sich  kein  Eiter.    Die  Schwellung  der  Halslymphdrüsen  war  etwas 
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geringer  geworden.  Im  äusseren  Gehörgang  kein  Secret.  —  Patientin  hatte 
seit  iVa  Tagen  nicht  urioirt.  In  dem  durch  Catheterismus  entleerten  Urin 
wurde  durch  die  Proben  reichlich  £iweiB  nachgewiesen,  kein  Blut.  Die 
mikroskopische  Untersuchung  des  Harns  ergab  zahlreiche  Cylinder.  —  Die 
Haut  der  Patientin  war  sehr  empfindlich,  die  Pupillen  waren  weit,  reagirten 
trftge.  Nackenstarre  war  nicht  vorbanden,  Fussclonns  und  Patellarreflexe 
waren  lebhaft  Nachmittags  trat  deutliche  Facialisparese  links  auf  und  an- 
scheinend auch  Parese  der  linken  oberen  und  unteren  Extremität,  jedoch 
wegen  der  Bewusstlosigkeit  nicht  sicher  zu  constatiren.  Abends  stellten  sich 
ConYolsionen  besonders  der  linken  und  der  rechten  oberen  Extremitäten  ein. 
Temperatur  39,6.  Die  Convulsionen  wechselten  mit  tiefem  Coma,  bis  um 
',412  Uhr  Nachts  der  Exitus  letalis  eintrat. 

Die  Section  unterblieb  Qber  Ansuchen  der  Angehörigen. 

Epikrise.    Die  Deutung  dieses  Falles  ist  infolge  der  nicht 
stattgefundenen  Autopsie  leider  keine  ganz  sichere.    Die  Ope- 
ration   hatte   nur   einen   umschriebenen   cariösen  Herd  an   der 
knöchernen  hinteren  oberen  Gehörgangswand  ohne  tiefer  gehende 
Zerstörungen  im  Warzenfortsatz  ergeben,   und  gegen  eine  Er- 
krankung der  mittleren  Schädelgrube  zeugte  das  normale  Aus- 
sehen der  blossgelegten  Dura  mater.    Allerdings  Hess  sich  eine 
Meningitis  nicht  mit  Sicherheit  ansschliessen,  fast  alle  vorhan- 
denen Symptome  aber  sprachen  für  Urämie:  Retention  des  Harns, 
Erbrechen,  Dyspnoe,  erhöhte  Temperatur,  beschleunigter  Puls, 
Somnolenz,  psychische  Benommenheit,  Eiweiss  und  Cylinder  im 
Harn,  Empfindlichkeit  der  Haut,  weite,  träge  reagirende  Pupil- 
len, Convulsionen  und  Coma.    Auch  die  linksseitige  Facialis- 
Iftbmung  passt  in  dieses  Bild,  da  monoplegische  Lähmungen  bei 
Urämie  wiederholt  beobachtet  wurden.  —  Auf  das  Bestehen  einer 
Nephritis  hatte  bei  der  Aufnahme  keinerlei  Symptom  hingewie- 
sen, und  da  der  Harn,  dessen  Untersuchung  uns  hätte  Aufklärung 
verschaffen  können,  infolge  der  jedenfalls  schon  damals  bestehen- 
den Retention  nicht  zu  bekommen  war,  so  wurde  die  Operation 
ansgefbhrt,  die  sonst  bestimmt  unterblieben  wäre.    Doch  bleibt 
es  fraglich,  ob  der  ungünstige  Ausgang  in  dem  letzteren  Falle 
hätte  vermieden  werden  können.  — 

Vi,  Acute  eitrige  MUlelohrenlzündnny  links.    Abscess  in  der  tiefen 

Hals-  und  Nackenmusculatur.     Thrombose    des   Sinus  sigmoides 

tinister,  der  Sinus  petrosi  superiores  et  inferiores  und  beider  Sinus 

cacemosi.   Pachymeningüis  suppurativa  externa  und  interna,    Me- 

tastatische  Abscesse  in  den  Lungen.  Pyohaemia, 

No.  40,  S.Josef,  13  jähriger  Sohn  eines  Bahnbediensteten  aus  H.,  auf- 
genommen am  20.  Juni  1897.  Patient,  der  früher  nie  krank  gewesen  sein 
soll,  bekam  vor  drei  Wochen  einen  Furunkel  am  Nasenrücken,  bald  darauf 
einen  zweiten  am  rechten  Nasenflügel.  Einige  Tage  später  entstand  eine 
Kötbong  und  Schwellung  der  ganzen  linken  Qesichtsbälfte,  die  der  behan- 
delnde Arzt  als  Erysipel  bezeichnete.    Seit  dieser  Zeit  war  der  Patient  be- 
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nommen  und  sprach  wirr.  Vor  12  Tagen  kam  es  zu  einer  Schwellang  an  der 
Unken  Halsseite,  die  mit  heftigen  Schmerzen  verbanden  war.  Einen  Tag  vor 
Aufnahme  wurde  ein  Ausfluss  aus  dem  Unken  Ohre  bemerkt.  —  Wir  con- 
Btatirten :  Patient  äusserst  schwach  und  hinfällig,  der  Körper  hochgradig  ab- 
gemagert Sensorium  benommen.  Die  Bulbi  divergirend,  die  rechte  Pupille 
fast  doppelt  so  gross  als  die  linke,  reagirt  nicht  auf  LichteinfaU.  Die  beiden 
unteren  Lider  sowie  das  rechte  obere  Lid  von  dilatirten  Venen  durchzogen. 
Die  Haut  des  Nasenrackens,  der  linken  Nasenhälfte,  sowie  der  angrenzenden 
Wangenpartie  geröthet,  verdickt.  Der  linke  Facialis  paretisch  in  allen  Aesten. 
Die  Gegend  des  linken  Schläfenbeines  bis  zum  Arcus  zygomaticus  Ödematös, 
ebenfalls  von  dilatirten  Venen  durchzogen.  Vom  lateralen  Rande  des  Kopf- 
nickers, der  Spitze  des  Warzenfortsatzes  und  der  angrenzenden  Partie  des 
Uinterhauptbeines  bis  zur  MedianUnie  und  nach  unten  bis  unter  die  Mitte 
der  seitlichen  Halsgegend  reichend,  sah  man  eine  längliche,  fiuctnirende  Ge- 
schwulst, aber  der  die  Haut  nicht  verändert  war.  An  der  Innenseite  des  Sterne- 
cleidomastoideus  war  ein  Strang  nach  oben  bis  zum  Kieferwinkel  zu  fühlen 
(Jugularis?).  Im  linken  äusseren  Gebörgang  eitriges  Secret,  das  sich  nach 
seiner  Beseitigung  sofort  erneute,  so  dass  eine  genaue  Untersuchung  der  Ge- 
bilde in  der  Tiefe  nicht  möglich  war.  Kine  Gommunication  mit  dem  Abscess 
liess  sich  nicht  nachweisen.  Im  Uebrigen  bot  der  Körperstatus  nichts  Be- 
merkenswerthes.  Stuhl  nnd  Urin  wurden  unter  sich  gelassen.  Temperatur 
38,3,  Puls  84.  ~  Die  Augen  Untersuchung  (Dr.  Hirsch)  ergab:  Rechts  Oculo- 
motoriusparese,  links  leichte  Protusio  bulbi  (in  Folge  der  FacialispareseVi. 
Am  rechten  Augenbintergrund  die  Gefässe  etwas  stärker  gefallt,  keine  Stau- 
ungspapille. 

21.  Juni.  Patient  hat  ziemlich  ruhig  geschlafen.  Der  Status  ist  gleich 
geblieben. 

Operation:  Hautschnitt  aus  der  Höhe  des  oberen  Randes  der  Ohr- 
muschel aber  die  Mitte  des  Proc.  mast  nach  abwärts  bis  zur  unteren  Peri- 
pherie des  Abscesses  in  der  Mitte  der  seitlichen  Halsgegend  circa  16  cm  lang. 
Der  untere  Theü  dieses  Schnittes  eröffnete  den  Abscess  und  entleerte  eine 
grosse  Menge  dicken  gelben  Eiters.  Ausräumung  der  Abscesshöhle,  in  welcher 
die  morschen,  leicht  zerreisslichen  Stränge  der  durch  Eiterung  zerstörten 
tiefen  Nackenmusculatur  lagen  und  die  mehrere  Ausbuchtungen  besass,  so 
nach  hinten  oben  unter  das  Hinterhauptbein  (Gegenöffnung)  und  nach  unten 
zu.  Senkrecht  auf  das  obere  Ende  des  verticalen  Schnittes  wurde  nun  ein 
horizontaler  Schnitt  3  cm  nach  vorne  nnd  5  cm  nach  hinten  geführt  und  dann 
die  Haut  und  das  Periost  vom  Warzenfortsatz  abgelöst.  Die  Aussenfläche 
des  Proc.  mast.  war  überall  intact  Beim  Ablösen  des  membranösen  Theiles 
der  hinteren  Gehörgangswand  entleerte  sich  sehr  viel  Eiter  aus  der  Tiefe; 
derselbe  kam  aus  einer  Abscesshöhle,  welche,  wie  sich  mit  dem  eingeführten 
Finger  feststellen  Hess,  lateral wärts  vom  unteren  Rande  des  Meatus  audit. 
extern,  mündete  und  die  von  den  Querfortsätzen  der  oberen  Halswirbel  und 
der  unteren  Fläche  der  Pyramide  des  Schläfenbeines  nach  hinten  und  oben 
begrenzt  wurde,  nach  einwärts  zwischen  vorderer  Fläche  der  Wirbelsäule  und 
hinterer  Rachen  wand  sich  ausdehnte,  ferner  von  der  Innenfläche  des  Unter- 
kiefers (Gelenkfortsatz  und  Angulus)  weiter  nach  unten  und  innen  bis  zum 
Musculus  mylohyoideus  und  zur  seitlichen  Rachenwand  reichte.  Unter  dem 
Unterkieferrande  war  er  nur  von  der  äusseren  Haut  gedeckt,  weshalb  daselbst 
eine  3  cm  lange  Gegenöffnung  angelegt  wurde.  Nun  wurde  die  laterale  Partie 
des  Warzenfortsatzes  gleichzeitig  mit  der  hinteren  oberen  Partie  des  Gehör- 
gangs in  Form  einer  breiten  Furche  abgemeisselt,  wodurch  eine  grössere  An- 
zahl bis  linsengrosser  pneumatischer  Zellen  eröffnet  wurde,  die  keinen  Eiter 
enthielten,  deren  Schleimhaut  ö4ematös  und  injicirt  war.  Die  Rinne  wurde 
unter  der  Linea  temporalis  mit  dem  schmalen  Meissel  vertieft,  bis  das  mit 
dickem  gelben  Eiter  gefüllte  Antrum  mastoid.  blossgelegt  war.  Schon  beim 
Abheben  des  Periosts  hatte  sieb  gezeigt,  dasß  die  Vena  mastoid.  thrombosirt 
war.  Es  wurde  nun  der  Sinus  sigmoid.  mit  Meissel  und  Lüer*scher  Zange 
nach  unten  und  der  Sinus  transvers.  nach  oben  bis  zu  seiner  halben  Länge 
freigelegt,  hierauf  mit  dem  Scalpell  geöffnet  und  die  laterale  Wand  in  der 
ganzen  blossgelegten  Partie  mit  der  Scheere  gespalten.     In  der  ganzen 
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7— S  cm  langen  Strecke  erschien  der  Blutleiter  mit  dickem 
gelbem  £iter  gefallt.  Die  in  den  Transversus  eingeführte  Sonde  stiess 
auf  ein  Hinderniss  (bindegewebige  Abgrenzung  der  Siuusphlebitis).  Nun  wurde 
noch  die  Spitze  des  Warzenfortsatzes  resecirt  and  versucht,  die  die  Eingangs- 
Cffnung  des  tiefen  seitlichen  Halsabscesses  nach  rackw&rts  begrenzenden 
WeichtheUe  knapp  am  Knochen  zu  durchschneiden,  wobei  jedoch  Zuckungen 
im  Gebiete  des  I<acialis  auftraten.  Von  der  nun  beabsichtigten  Freilegung 
der  Vena  jugularis  vom  Foramen  jngulare  nach  abwärts  musste  abgesehen 
werden,  da  der  Puls,  der  während  der  2  ständigen  Operation  fadenförmig  ge- 
wesen war,  nicht  mehr  getastet  werden  konnte,  bronchiales  Rasseln  und 
später  Stillstand  der  Athmung  auftrat.  Nach  Campherinjectionen  und  kfinst- 
licher  Athmung  stellten  sich  Puls  und  Respiration  wieder  ein,  worauf  die 
Abscesshöhle  mit  Jodoformgazestreifen  tamponirt  und  die  Hautperiostlappen 
nach  Anlegung  einer  Naht  an  der  Kreuzungsstelle  des  horizontalen  und  ver- 
ticalen  Schnittes  einander  genähert  wurden.    Verband. 

Durch  weitere  Campherinjectionen  und  Infusion  ?on  400  cbcm  physio* 
logischer  Kochsalzlösung  wurde  im  Verlaufe  der  nächsten  Stunden  nach  der 
Operation  eine  Besserung  des  Pulses,  Vertiefung  der  Athmung  und  Schwinden 
des  Rasseins  über  den  Lungen  erzielt. 

22.  Juni.    Patient  benommen;  Temperatur  37,1.  Puls  138,  ziemlich  ^ut. 

23.  Juni.  Patient  reagirt  auf  Anrufen,  nimmt  etwas  Wein  zu  sich. 
Temperatur  38,4.    Puls  130. 

24.  Juni.  Patient  vollkommen  bewusstlos,  giebt  auf  Anrufen  kein  Zeichen 
von  Verständniss.  Temperatur  39,5.  Puls  138,  ziemlich  kräftig.  Die  Ptosis 
rechts  besteht  fort,  die  rechte  Pupille  reagirt  nicht  Patellarreflexe  fehlend. 
Ueber  den  Lungen  nichts  Abnormes. 

25.  Juni.    5  Uhr  frQh  BIzitus  letalis. 

Aus  dem  SectionsprotokoUe  (See.  Prof.  Chi ari)  möge  hier  Fol- 
gendes Erwähnung  finden:  «Die  weichen  Schädeldecken  blass,  in  der  Um- 
gebung der  Operationswunde  blutig  suffundirt.  Der  Schädel  dünnwandig.  Die 
harte  Hirnhaut  gespannt,  an  ihrer  Aussenfläche  entsprechend  den 
Yasa  mening.  med.  sin.  dicker  gelber  Eiter  aufgelagert.  Daselbst 
die  Pachymeninz  verdickt  und  ulcerirt.  Die  Innenfläche  des  Schädels  hier 
gmbig  ezedirt  und  an  einem  6  cm  nach  links  vom  vorderen  Ende  der  Sutura 
BSgittalis  und  1  cm  hinter  der  Sutura  coron.  gelegenen  Punkte  mittels  einer 
hanfkomgrossen  Lücke  perforirt.  Im  Sinus  falcif.  maj.  spärliches,  flüssiges 
und  frischgeronnenes  Blut.  An  der  Innenfläche  der  Pachymeninx 
entsprechend  den  Vasa  mening.  med.  sin.  reichlich  Eiter  an- 
zesammelt.  An  der  Basis  des  Gehirns  die  vordere  Hälfte  der  linken  mitt- 
leren Schädelgrube  mit  einer  reichlichen  Masse  dicken  gelben  Eiters  erfüllt, 
welcher  sich  an  der  Innenfläche  der  Pachymeninx  und  bei  theilweiser  uleröser 
Zerstörung  derselben  auch  an  der  Aussenfläche  der  Pachymeninx  vorfindet. 
Sonst  noch  an  der  Innenfläche  der  Pachymeninx  entsprechend  dem  Clivus  und 
der  hintern  Fläche  der  linken  Felsenbeinpyramide,  der  Sella  turcica  und  der 
oberen  Fläche  der  linken  Hälfte  des  Tentorium  cerebelli  ein  bluti^-eitrig- 
fibrinöser  Belag.*  «Der  Sinus  sigm.  sin.  sowie  die  linke  Hälfte  des 
Sinns  transversus  sin.  eitrig  thrombosirt,  desgleichen  Eiter 
im  Sinus  petros.  superfic.  et  profundus  sin.,  dann  in  den  Sinus 
cavernosi  und  um  die  Hypophysls  cerebri.  Die  äussere  Wand  des 
Sinns  sigm.  sin.  von  seinem  oberen  Ende  bis  1  cm  vor  dem  Foramen  jufful. 
ezcidirt.  Die  inneren  Meningen  entsprechend  der  Spitze  des 
linken  Temporallappens  eitrig  infiltrirt,  am  Pens  und  an  derMe- 
dolla  oblong,  von  eitrig  blutigen  Massen  durchsetzt;  dabei  dieselben  im  All- 
gemeinen zart  und  blass.  Die  Hirnwindungen  hochgradig  abgeplattet,  die  Him- 
substanz  blass,  feucht.  In  der  Spitze  des  linken  Temporal  läpp  ens 
zwei  haselnussgrosse,  mit  dickem,  grttnlicheelbem  Eiter  er- 
füllte Abscesse.  Ein  ebensolcher  Abscess  in  der  Spitze  des  linken 
Occipitallappens.  In  den  Höhlen  des  Gehirnes  reicnlich  trübe,  seröse, 
eitrig  sedimentirende  Flüssigkeit.  Das  Ependym  der  Seitenventrikel  leicht 
verdickt "  „Die  Vena  juguL  int.  sin.  mit  Ausnahme  des  obersten  iVs  cm 
langen  Abschnittes,  woselbst  sie  thrombosirt  erscheint,  durchwegs  mit  flOssi- 
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gern  filat  erfOllt.'*  «Im  Eiter  der  HirnabBcesBe,  der  Pachymeningitis 
und  der  periauriculftren  Abscesse  sehr  reichliche  Staphylokokken, 
die  sich  bei  der  Cultur  auf  Agarplatten  als  Staphylococcus  pyogen, 
aar.  uud  Streptococcus  pyogen,  erweisen.  —  Untersuchung  auf  Tuber- 
culose  nnd  Actmomycose  negativ.*" 

Die  von  mir  vorgenommene  Prftparation  des  linken  Schläfen- 
beines ergab:  In  der  vorderen  unteren  Wand  des  äusseren  Gehörgangs  ein 
linseDgrosser  Knochendefect  Von  hier  kommt  man  in  die  grosse  Abscesshöhle 
zvrischen  der  an  der  Schädelbasis  inserirenden  JVlusculatur.  Die  letztere  selbst 
eitrig  infiltrirt,  morsch.  Das  Periost  an  der  unteren  Fläche  der  Pyramide 
theUweise  ulcerirt  und  weich.  Der  Knochen  hier  nirgends  cariös.  Trommel- 
fell perforirt,  Paukenböhlenschleimhaut  verdickt,  entzündet.  Gehörknöchel- 
chen Intact.  Der  Meat.  audit.  internus,  sowie  der  Acustico-facialis  sinist. 
von  gewöhnlichem  Aussehen. 

Pathol.  anat.  Diagnose.  Thrombosis  suppurat  sinus  sigm.  sin.  et 
sinDB  petros.  superficial,  et  profund,  sin.  nee  non  sinus  cavernos.  utriusque  ex 
otitide  media  sin.  —  Abscessus  colli  lat.  sin.  —  Pachymeningitis  suppur.  ex- 
terna et  interna  in  fossa  cranii  med.  sin.  cum  perforatione  calvariae  et  abs- 
cessibus  cerebri.  —  Abscessus  metastat.  pulmon.  —  Degeneratio  parenchy- 
matosa,  Pyohaemia. 

Epikrise.  Ein  Erfolg  der  Operation  Tvar  wohl  bei  dem 
rapiden  Verlauf  und  dem  ungemein  bösartigen  Charakter  dieses 
Processes,  auch  wenn  sie  noch  viel  radioaler  ausgeführt  worden 
wäre,  als  es  ohnehin  geschah,  nicht  zu  hoffen.  — 

Tabelle  der  Avfineisselungen  bei  Compli 


Krank- 

2 

Name,  Alter, 

Erkrankte  Seite, 

heitsdauer 

Operation,  Datum, 

cS 

Aufnahmsdatum 

Indioationen 

Tor  der 

bes.  Befand 

Operation 

1      D.  Marie,  35  J. 

R.  Schmerzen,   Infiltration*), 

6  Wooh. 

30.  Januar.     Perisin 

30.  Jan.  1S93. 

Ausflasi,  Eopfflchmers,  Schwin- 
del, Erbrechen  (Lues  gummosa). 

Absceis. 

2 

H.  Marie,  48  J. 

L.  SchmerzcD,  Abscess*),  Aus- 

5  Mon. 

26.  Aug.  Pachjmenio 

19.  Mai  1893. 

fluss,  Vorwölbung*). 

supp.  ext.  in  der  mittl. 
hinteren  Scbädelgrubi: 

3 

M.  Josef,  64  J. 

L.    Schmerzen,     Infiltration, 

7  Woch. 

21.JunL    Sequester  i 

20.  Juni  1893. 

Ausfluas. 

Proc.  m.  Perisin.  Abseei 

4 

M.  Eiitharina, 

R.  Schmerzen,  Abscess,  Aus- 

3  Woch. 

12.  JulL    Grosser  sul 

46  J.    12.  Juli 

fluss,  Vorwölbung,  Augenhinter- 

temporaler Abscess. 

1893. 

grund  *). 

5 

D.Zdenko,3V2J. 
2.  Sept.  1893. 

L.  Schmerzen,  Abscess,  Aus- 
fluss,  Vorwölbung. 

14  Tage. 

2.  September. 

6 

L.  Ignaz,  33  J. 

L.  Schmerzen,  Abscess,  Aus- 

7  Woch. 

8.  Nov.  H.  u.  unt  G 

24.  Oct.  18iJ3. 

flussy  Schwindel. 

hörggiwd.  grösstenthei 
abgetragen.  Canal,  Fa 
lop.  eröffnet.  —  Perisi 
Abscess. 

1)  Erklärung  der  Kürzungen:  Infiltration,  Abscess  a»  Infiltration,  Abscess  in 
der  ümgegtbung  des  Ohres.  --  Vorwölbung  =:  Vorwölbung  im  knöchernen  Theil 
des  äusseren  Gebörganges.  —  Augenhintergrund  »»  pathologische  Veränderungen 
am  Augenhintergrund. 


Ueber  die  Aufmdsselung  des  Warzenfortsatzes  u.  s.  w. 
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Wir  möchten  hier  nur  noch  der  Erwägung  Ausdruck  geben, 
ob  es  sich  in  diesem  Falle  wirklich  um  von  der  Paukenhöhle 
anggegangene  Complicationen  gehandelt  hat,  ob  nicht  vielmehr 
in  Anbetracht  der  verhältnissmässig  geringen  Betheiligung  der 
Paukenhöhle  und  des  Warzenfortsatzes,  eine  infolge  des 
Erysipels  entstandene  tiefe  Halsphlegmone  einerseits 
durch  die  untere  Gehörgangswand  einen  Ausweg  fand,  anderer- 
seits durch  die  Gefäss-  und  Nervenlöcher  an  der  Sch&delbasis  in 
die  linke  mittlere  Schädelgmbe  eindrang  und  von  da  aus  ent- 
lang den  Vasa  mening.  med.  sin.  Pachymeningitis  suppur. 
ext.  und  interna  verursachte  und  bis  hinauf  zum  Schädeldach 
gelangte,  wo  sie  den  Knochen  der  Calvaria  an  zwei  Stellen 
durchbrach,  dass  es  ferner  von  den  zuerst  thrombosirten  Sinus 
eavernosi  aus  zur  Thrombose  des  Sinus  petros.  sup.  und  inf.  und 
dann  erst  des  Sinus  sigmoid.  und  transvers.  gekommen  ist.  Auch 
die  Leptomeningitis,  die  am  stärksten  entsprechend  der  Spitze 
des  linken  Temporallappens  ausgebildet  war,  sowie  die  daselbst 
gefundenen  Himabscesse  sprechen  für  diese  Auffassung. 

eationen  acuter  Mittelohreilerungen. 


Resultat, 

HOrfäl: 

Ligkeit 

Verlauf 

Heilnngs- 
dauer 

vor  der 

nach  der 

Bemerkungen 

Operation 

Operation 

!ttJ&n.ioHeüg. 

Unbekannt 

Y  — Ü,5m*'0 

T  »4m 



ai  dcnnatolog. 

T8--L 

TS  8B  0|5  m 

Emik  transfer. 

00 

— 

GehiUt. 
33  Tage. 

V  .  0,05 

normal 

3Mon.  vorher  Wilde. 



Geheilt 

T—  1 

v«6 

Beruf:  Schmied.  R.Ohr: 

30  Tage. 

vs-e 

OD 

T-7,V.«-^. 

• 

Geheut. 

T=l 

▼  —  7 



34  Tage. 

CO 

TS  =  5 

^fiffi  17.  SepL  an 

Unbekannt. 

nnmöglioh 





ausgeblieben. 

zu  prüfen 

Sticheanal- 

Geheilt 

T«0,l 

▼  —  7 

— 

eiterung. 

35  Tage. 

▼i«^ 

ys»6 

2)  Der  Kürze  halber  wurde  hier   nur  das  Ergebniss  der  Hörprüfung  des 
operirten  Ohrea  für  laute  Stimme  (t)  und  Flüsterstimme  (tb)  angeftlhrt 
^  bedeutet:  ins  Ohr  gesprochen.  Die  Länge  des  Hörprüfungsraumea  beträgt  7  m. 
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XVIII.  PIFFL 


8 
9 

10 

It 

12 
13 
14 

15 

16 

17 

18 

19 
20 

21 
22 


Name,  Alter, 
Aafnahmsdatam 


E.  Auguste,  16  J. 
lt.  Nov.  1893. 

Cz.  Ludowica, 
24  J.   23.  Not. 

1893. 

W.  Marie,  37  J. 

4.  Jan.  1894. 


S.  Johann.  3  t  J. 

9.  Jan.  1894. 

N.  Franz,  17  J. 

10.  Jan.  1894. 

6.  Bernhard, 
54  J.  21.  Jan.  94. 
M.  Marie,  22  J. 

6.  Mttrz  1894. 

Seh.  Johann, 
49  J.  30.  März  94. 

H.  Josef,  60  J. 
5.  April  1894. 


Z.  Johann,  55  J. 
24.  April  1894. 


T.  Johann,  57  J. 

25.  Mai  1894. 

H.  Joaef,  49  J. 
10.  Aug.  1894. 

T.  Wenzl,  43  J. 

13.  Not.  1894. 
K.  Franz,  50  J. 

16.  Dee.  1895. 

D.  Ignaz,  42  J. 

26.  Juni  1895. 


F.  Anna,  34  J. 
9.  Sept.  1895. 


Erkrankte  Seite, 
Indicationen 


Krank, 
heitadauer 

▼or  der 
Operation 


L.  Fieher,  oerehrale  Sym- 
ptome. 

L.  Schmerzen,  Infiltration, 
Ausfluaa,  VorwOlhnog,  erhöhte 
Temperatur. 

L.  Schmerlen,  AUoete,  Ana- 
fluBs,  YorwOlbung. 


L.  Schmerzen,  Abfoeai,  Aui- 
fluse,  erhöhte  Temperatur. 

B  Schmerzen,  Infiltration, 
Ansfluis,  Durohbruoh  im  Ge- 
hOrgang. 

L,  Schmerzen ,  Infiltration, 
Ausflufls,  Schwindel. 

L.  Schmerzen,  Absoefls,  Ana- 
fluaa. 

L.  Schmenen,  Abioen. 


R.  Schmerzen,  Fistel,  Uebel- 
keiten  (Schwindel?). 


L.   Ausfittss,  Eopftohmerzen, 
Sprachstörung. 


B.  Schmerzen,  Absoess,  Vor- 
wOlbnng. 

L.  Schmerzen,  Abaceas,  Augen- 
hintergrund. 

L.  Schmerzen,  Absoess. 

L.  Schmerzen,  Absoess.  Yor- 
wOlbuDg. 

B.  Ausfluss. 


R.  Absoess,    Fistel,  VorwOl- 
bung,  Kopfschmerz. 


3  Woch. 

iMon. 

9  Woch. 

8  Woch. 

10  Woch. 

15  Woch. 

3V«  Mon. 

3Mon. 

5  Mon. 

3V«Mon. 

9Wooh. 

6  Woch. 

8  Woch. 

2Vs  Mon. 

6  Mon. 

4  Mon. 

Operation,  Datum, 
bes.  Befund 


11.  Not.  £xplonti( 
des  link.  Schläfenlappei 
ohne  pos.  Ergebniss. 

13.  December. 


6.  Januar. 


15.  Januar.  Abscess 
der  tiefen  Nackenmi 
culatur. 

22.  Januar.  Sinuswai 
blossliegend. 

22.  Januar. 

5.  April.  Perisinuo» 
Absoess. 

3.  April.  Kleine  Seqa 
ster  im  Proc. 

7.  April.  Linsengr.  S 
quester  im  Proc  —  Du 
der  mittleren  Schade 
grübe  Terdickt 

26.  April.  Sinuswsi 
blossliegend,  Terdickt 


26.  MaL 


1 3.  MaL  Pachymenin; 
supp.  ext.  in  der  mit 
leren  Schttdelgrube. 

15.  NoTember. 

17.  Deoember. 


27.  Joni.  Granulat:« 
neu  auf  d.  Sinns.  £: 
traduraler  Abscess  in  <i< 
hinteren  Schädelgrube. 


10.  Juni.  Grosser  Abi 
oesa  in  der  tiefen  Hsl»-  c 
Nakenmusculatur. 


Ueber  die  AofmeiBselang  des  W&nenfortsatses  a.  8.  w. 
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Reaultat, 

HOrfähigkeit 

Verlauf 

Ueilungt- 
dauer 

▼or  der 

naoh  der 

Bemerkungen 

Operation 

Operation 

— 

Gestorben 
12.  Not. 

— 

— 

Seotion:  Meningitis. 



Geheut. 

▼  —  0,03 

▼  —7 

._ 

35  Tage. 

▼8-e 

▼8  —  6 

T-0^1 

▼8  — e 

Nicht  geheilt.  Wegen  Eopf- 
schmers,  Sehwindel,  Erbre- 
chen, Attsflass,  12.  Mars.  Ba- 
dioale  Aufineisaeinng,  darauf 
Heilung. 

— 

Geheilt. 

▼  —0,1 

▼  —  7 

— 

48  Tage. 

"-^ 

▼8  —  6 



Geheilt 

▼  —  1 

▼  —  7 



19  Tage. 

▼8  —  0,1 

▼8  —  4 



Geheilt 

▼  —1,75 

▼  «7 



25  Tage. 

▼8  —  0,05 

▼8  —  0,15 

— 

GeheUt 

▼  —  0,2 

▼  —  7 

3Woch.  ▼orher  Wilde. 

Unbekannt. 

▼8  —  0,05 

▼8  —  5 

— 

Geheut 

▼  —  0,3 

▼  —7 

27.  Januar  und  31.  März 

32  Tage. 

^»  =  ^ 

00 

▼8  =  4 

Paracenteae. 

___ 

Geheut 

T  -  1,0 

▼  —  7 

2  Mon.  ▼orher  Wilde. 

Unbekannt. 

OD 

▼8  «3 

Paraphasie    fort- 

Ungehellt. 

▼  —1 

▼  —1 

Entsog  sich  der  weiteren  Be- 

ichreitend  bia  zur 

▼8  —  0,1 

▼8  —  0,1 

bandlnng,   starb    in  seiner 

UnTeratftndlioh- 

Heimath.       Section    wurde 

iLcit  der  Sprache. 

nicht  gemacht. 

— 

Geheilt. 

▼  —  0,3 

▼  —  7 

10.  Mai.  Faracentese. 

31  Tage. 

▼8  —  0,5 



Geheilt 

T.6 

▼  —  7 



34  Tage. 

OD 

▼8  »6 

— 

Geheilt 

▼  —5 

▼  —  7 

— 

29  Tage. 

▼8  —  0,3 

▼8—3 

29.  Dec.  Kzysipel 

GeheUt 

▼  —  0,5 

▼  —  7 

— 

der  linken  Qe- 

35  Tage. 

▼8  —  0,05 

▼8  »3 

siehUhftlfte. 

— 

Geheilt. 

▼  -  0,07 

— 

20.  April.  Wilde.   Octbr. 

Unbekannt 

—  ^ 

1899.  Beeidig  d.  Mittelohr- 
entzünd^.  mit  Schwellg.  der 
Narbe,  das  ohne  Perforation 
unter  Umschlägen  zur  toU- 
ständ.  Heiig.  gebracht  wird. 



Geheilt 

▼  -  1 

— 

3  Mon.  ▼orher  ausser  der 

Unbekannt. 

▼8  —  0,5 

Klinik:  Wilde. 
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XVIII.  PIFFL 


N 


24 

25 
26 

27 
28 
29 

30 

31 
32 
33 
34 

35 
36 

37 
38 


Name,  Alter, 
Aafnahmsdaaer 


23     H-Weml,  U  J. 
6.  Not.  1895. 


H.  Wenzl,  41  J. 
13.  Deo.  1895. 


H.  Anton,  38  J. 
9.  Febr.  1896. 

C.  Johann,  21J. 
18.  Febr.  1896. 


D.  Karl,  57  J. 
26.  Febr.  1896. 

H.  Johann,  21  J. 
10.  Mars  1896. 

F.  Marie,  23  J. 
9.  April  1896. 


S.  Frani,  17  J. 
22.  April  1896. 


E.  Adam,  42  J. 
23.  Mai  1896. 

N.  Ludwig,  8  J. 
10.  Juli  1896. 

S.  Marie,  5  J. 
5.  Oct.  1896. 

T.  Barbara, 

52  J.  25.  Oct. 

1896. 


R.  Rosa,  4  J. 

21.  Jan.  1897. 

O.Therese,  47  J. 

22.  Jan.  1897. 


S.  Emil,  49  J. 
3.  Febr.  1897. 


P.  Wenzl,  24  J. 
8.  Febr.  1897. 


Erkrankte  Seite, 
Indicationen 


L.  Böhme  nen,  Absoees,  Aui- 

flOM. 

L.  Infiltration,   Kopfschmer- 
zen. 


L.  Schmerzen,  Infiltration. 

R.  Schmerzen,  Ansflnsi,  Vor- 
Wölbung,  Fieber. 


R.  Schmerzen ,  Infiltration, 
Attiflusi,  erhöhte  Temperatur. 

L.  Schmerzen,  Abacess,  Aus- 
fluss,  Fieber. 

L.  Schmerzen,  Abioess,  Aui- 
flues,  Yorwölbung  (Diabetes  mel- 
litus). 

R.  Ausfluse,  Augen  hin  ter- 
grund,  Fieber,  Schwindel,  Puls- 
▼erlangsamung. 


L.   Schmerzen,    Infiltration, 
AusfluB«,  YorwOlbung. 

R.  Schmerzen,  Abscess,  Aus- 
fluES,  YorwOlbung. 

R.  Infiltration,   Fistel,  Aus- 
fluES,  VorwOlbung. 

L.    Schmerzen ,    Infiltration, 
Vorwölbung. 


L.  Schmerzen,  Abseess,  Aus- 

flUBS. 

L.  Infiltration,  Fistel. 


R.  Schmerzen,  Ausfluss. 


R.  Schmerzen,  Ausfluss,  Fie- 
ber. 


Krank- 
heitsdauer 

▼or  der 
Operation 


5  Wooh. 
4Mon. 

2  Mon. 

14  Tage. 

6  Woch. 

15  Tage. 

6  Wooh. 

2  Mon. 

7  Wooh. 
3  Wooh. 
6  Woch. 

5  Mon. 

5  Wooh. 

3  Mon. 

6  Mon. 
3  Woch. 


Operation,  Datum, 
bes.  Befund 


8.  NoTcmber. 

17.  Dec.  Mastoiditis. 

10.  Februar. 

22.  Februar.  Periiii 
Absoeea. 

2.  Milrz.  Mastoiditis. 

16.  März. 

10.  April.  Mehrere  Si 
quester  im  Proc  Sinni 
wand  Terdiokt,  gram 
lirend. 

27.  April.  Perisin.Abi 
cess,  Abseess  in  der  tiefe 
NaokenmuscuUt.,  eitrig 
Sin  ttsthrombose ,  Jog^ 
larisunterbindang. 

26.  Mai. 

13.  JulL 

12.  October. 

26.  Oct  Perisiiiaös( 
Abscesa. 


23.  Jan.    Perisinnöse 
Abscesa. 
25.  Jan.  Mastoiditis^ 


5.  Februar. 


22.  Februar. 


Deber  die  Anfmeisselung  des  Wanenfortsatces  n.  s.  w. 
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Resultat, 
Heilungs- 
dauer 

Hörfähigkeit 

Verlauf 

Tor  der 
Operation 

nach  der 
Operation 

Bemerkungen 

— 

Geheilt 
12  Tage. 

T-0,l 

vs-e 

▼  —7 
▼s  — 4 

— 

Sehlaflosigkeit, 
Schmencn,  lie- 
ber, cerebrale 
Symptome. 

Gestorben 
29.  Dec. 

T«0,l 

1.  October  und  14.  Deoem- 
ber  Paraoentese.  Section : 
Meningitis. 

— 

Geheilt 
Unbekannt. 

▼  «0,3 
▼s-e 

— 

— 

Sehmersen,  Fie- 
ber. Nachoperu- 
tion. 

Unbekannt 

v  =  0,3 

▼8  «  0,05 

▼  —  7 

▼8-2 

27.  Febr.  Nachoperat:  In 
der  Spitze  des  Proc.  Eiter  u. 
Granulationen.  Der  Weiter- 
behandlung entsogen. 

— 

Unbekannt. 

▼  —  0,4 

▼s-e 

— 

Der  Weiterbehandlung  ent- 
zogen. 

— 

Gebeilt 
26  Tage. 

▼  «0,3 
ys«e 

▼  —  7 

▼s  —  7 

— 

■"" 

Ungeheilt. 

▼  -=0,1 
▼s=.0 

"~~ 

Äbscess  in  der 

Glatäalgegend, 

Empjem  des 

Thorax.  Sept 

Fieber. 

Geheilt 
40  Tage  (bis 
zur  Heilung 
des  Ohrpro- 

cesses). 

▼  -  0,75 
▼s  =  0,2 

▼  —  7 
▼8  «7 

4.  Jiai.  Spaltung  des  G|u- 
täalaDscesses.  5.  Juli.  Tho- 
raoooentese. 

— 

Geheilt 
36  Tage. 

▼  —  0,5 
▼s-e 

▼  —  7 
▼8  =  0,3 

4.0ctl896.  Gehörig  — 7 

▼8  —  2. 

— 

GeheUt 
5  Tage. 

▼  —  4 
▼8  —  0,3 

▼  —  7 

▼8-7 

— 

— 

Geheut 
40  Tage. 

▼  —1 
▼s  ->  0,1 

▼  —  7 
▼ä—  1 

— 

Geheilt 
Unbekannt 

▼  «0,3 
▼s-e 

▼  -7 

▼8—7 

2  Jahre  nach  der  Oper,  in- 
folge Hyperostose  im  l.  Ge- 
hörgang wieder  schwerhörig 
geworden.                ' 

— 

Unbekannt 

unmöglich 
zu  prüfen 

— 

Sinus^erletzung.  Der  Wei- 
terbehandlung entzogen. 

~~ 

Unbekannt« 

▼  «7 

V8  —  4 

"~" 

3  Woch.  ▼orher  ausser  der 
Klinik:  Wilde.  Der  Wei- 
terbehandlung  entzogen. 

Nekrot  Abstos- 

&Qng  desSebnen- 

anaatzes  des 

Kopfoickers. 

Ungeheilt. 

▼  —  0,05 

▼8-e 

▼  —  0,05 

▼s  — e 

Retroauriculäre  Wunde  am 
31.  März  geheilt.  Secretion 
aus  dem  Ohre  andauernd. 
Tuberculose  (?). 

Periodenweise 
Temp.- Steigerung 
durch  mehr.  Tage. 
Starke  Eiterung. 

Geheilt. 
42  Tage. 

▼  —  0,4 

▼8-e 

▼  —  7 

▼8-7 
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XVIll.  PIFFL 


j 


N 


Name,  Alter, 
Aufnahmidatum 


Erkrankte  Seite, 
Indicationen 


Krank- 
heitadauer 

Tor  der 
Operation 


Operation,  DAtnia, 
bes.  Befnnd 


39a 


39b 


40 


41a 


41b 


42 


43 


44 


45 


46 


47 


48 


49 


50 


S.  Andreas, 

46  J.  19.  Mai 

1897. 

Derselbe. 


S.  Josef,  13  J. 
20.  Juni  1897. 


R.  Barbara, 

44  J.  13.  Juli 

1897. 

Dieselbe. 


E.  Gottlieb, 

16  J.  14.  Sept. 

1897. 

R.  Rosa,  70  J. 
26.  Oot.  1897. 

R.  Friederike, 

17  J.  22.  März 

1898. 

S.Rudolf,  17  J. 
4.  April  1898. 


R.  Johanna, 

33  J.   11.  April 

1898. 

L.  Josef,  39  J. 
21.  April  1898. 

N.  Anton,  43  J. 
23.  Mai  1898. 


K.  WenzI,  54  J. 
25.  Mai  1895. 


Ch.  Moriz,  49  J. 
8.  JuDi  1898. 


L.  Schmerzen,  Abscess,  Ans- 
flass.  Durchbrach. 

L.  Ansflusa,  Fieber,  Kopf- 
schmerzen, Nystagmus,  Schwin- 
del, Benommenheit. 

L.  Abscess,  Ausfluss,  Augen- 
hintergrund, Fieber,  cerebrale 
Symptome. 


L.  Ausfluss,  Fieber,  Kopf- 
schmerzen, Schwindel,  Erbre- 
chen,   FaciaÜskrampf,  Nystag- 


R.    Sehmerzen,    InflltratioD, 
Fistel. 


R.  Schmerzen,  Abscess. 


R.  Schmerzen ,  Infiltration, 
Ausfluss,  Augenhintergrund,  er- 
höhte Temperatur. 

R.  Schmerzen,  Abscess,  Aus- 
fluss, Yorwölbung. 


R.  Abscess,  Ausfluss,  Vor  Wöl- 
bung, erhöhte  Temper.  Schwel- 
lung und  Schmerzen  am  linken 
Kniegelenk. 

R.  Inflltration,  Vorwölbung, 
Augenhintergrund. 

R.  Schmerzen ,  InBltrotion, 
Augenhintergrund,  erhöhte  Tem- 
peratur. 

R.  Schmerzen,  Ausfluss,  Augen- 
hintergrund ,  erhöhte  Tempe- 
ratur. 

L.  Fistel,  Vorwölbung,  Augen- 
hintergrund. 


3ViMoD. 


3  Woch. 


9  Woch. 


11  Woch. 
6  Woch. 
8  Woch. 
6  Mon. 

3Mon. 

8  Woch. 
8  Woch. 

UTage. 
6  Mon. 


21.  Mai. 


19.  Mai.  MartMditiaj 
Eröffnung  d.  Sinns  ngm. 
ergiebt  flOssiges  Blut. 

21.  Mai.  Grosser  Abs- 
cess in  der  tiefen  Hals- 
und  Naokenmasonlatur. 
Spaltung  des  mit  Eiut 
geftlUten  Sinus  sigm.  u. 
transTers. 

14.  Juli.  Paehymening. 
supp.  ext  in  der  mittler« 
Schädelgrube,  Spaltun,: 
der  Dura;  kein  £iter. 

17.  Juli.  Pnnction  de^ 
Schläfenlapp.  nach  allen 
Richtg.  ohne  Er^bniss. 

23.  Sept.   Periainnöser 

Abscess. 


27.  Oct.  Sequester  des 
horizontalen  Theilea  der 
Schuppe. 

7.  April.  Perisinuöt9«r 
Abscess. 

5.  April.  Abscess  nntcr 
dem  Temporaiis. 


12.  April.  Perisin.  Abic 
S.  sigm.  bloasgelegt,  ge- 
spalt,  ohne  Inhalt.  Nach 
oben  Abschlnaathrombuä. 


25.  April. 

7.  Juni. 
Abscess. 


Periainuö5t.r 


30.  Mai.  Sin.  sigm.  Tor- 
gelagert,  macht  Schluek- 
bewegungen  mit. 


9.  Jnni. 
Abscess. 


Perisin  uöser 
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BeeulUt, 

Heilunga- 

dauer 

Hörfähigkeit 

Verlauf 

Tor  der 
Operation 

nach  der 
Operation 

Bemerkungen 

tS,  Mai  gttn- 
Dann  eere- 
le  Symptome. 

Siehe  folg. 

▼  —  7 

▼8—0,1 

— 

— 

«Dommenheit. 
eifbewegangen. 

Gestorben 
22.  Juni. 

Section:  Periostit  an  der 
hinterenP7ramidenfläche,Me- 
ningitis,  Thrombose  d.  Sinus 
caYernosus. 

Gestorben 
25.  Juni. 

Section:  Thrombose  der 
basalen  Sinus  der  Unk.  Seite. 
Paohjmeningitis  suppur.  ext. 
und  int.  Meningitis.  Pyämie. 

dber,  xeitweilig 
icsommenbeit. 

▼  —  7 
TS  -«  0,2 

- 

— 

bris  eontinna. 
Somnoleoz. 

Gestorben. 

— 

— 

Section :  Meningit,  Bogen- 
gangfistel, eitrige  Labyrinth- 
entzUndung. 

— 

Geheilt. 
17  Tage. 

▼  -=7 
▼8  «7 

▼  —  7 

▼8  —  7 

3.  Aug.  Wilde;  Zurück- 
bleiben einer  Fistel. 

— 

Geheut. 
26  Tage. 

OD 

▼s-e- 

▼  -2,5 

▼8  —  0,1 

8  Tage  Torher  Paraoen- 
tese. 

— 

Geheut. 
22  Tage. 

▼  «7 
▼8«  1,5 

▼  —  7 

▼s  — 7 

— 

l  April.  Seeret. 
IS  d.  Ohre  liat. 
l  Mai.  Betroan- 
ricQläre  Wunde 
fast  geheilt. 

unbekannt. 

V  — 0,5 

"  =  i 

▼  —  7 
▼8  =  0,5 

Der  weiteren  Behandlung 
entzogen. 

Geheilt. 
14  Tage. 

v«3,5 
V8  «  0,05 

▼  —  7 
▼a  — 7 

Gutartige  Sinusthrombose. 

— 

GeheUt. 
18  Tage. 

v-5 
▼8  —  0,2 

▼  —  7 

▼8  —  7 

23.  AprU.  Paracentese  ohne 
Ergebniss. 

~~~ 

GeheUt. 
16  Tage. 

T-0,1 

▼  —  7 
▼8  —  0,5 

24.  Mai.  Paraeentese.  Bei- 
derseits ohroniBcher  Mittel- 
obrkatarrh. 

^äbtTereiterung. 
Hautekzem. 

GeheUt. 
34  Tage. 

▼  -0,4 
▼s  «  0,05 

▼  —  7 

▼8—  1,5 

SinusverletzuDg.  Beider- 
seits chronischer  Mittelohr- 
katarrh. 

Nahtvereiterung. 

GeheUt. 
23  Tage. 

▼  «2 
▼8  —  0,15 

▼  —  7 
▼8—  1,5 

20.  JuU.      V  —  7 

▼8  —  7. 
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51 


52 

53 
54 

55 
56 

57 

5S 
59 

€0 

61 

62 
63 

64 


Name,  Alter, 
Aufnabmsdatum 


G.  Oscar,  46  J. 
6.  Juli  1898. 


N.  Josef,  49  J. 
12.  Juli  1898. 

6.  Karl,  4  J. 

29.  Juli  1898. 

M.  Franz,  24  J. 

14.  Oct.  1898. 


S.  Fran«,  26  J. 
29.  Oot.  1898. 

F.  Josef,  40  J. 
29.  Oct.  1898. 


C.  Anna,  46  J. 
2.  NoY.  1898. 

T.  Anna,  52  J. 

4.  April  189S. 
L.  Gustav,  19  J. 

n.Dec.  1898. 

5.  Katharina, 
43  J.  17.  Dco. 

1898. 

W.  Helene, 

6Va  J.  22.  Dec. 

189S. 


W.  Franziska, 
47  J.,  22.  Dec. 

1898. 
S.  Marie,  16  J. 
24.  Dec.  1898. 


S.  Otto,  7  J. 
18.  Jan.  1899. 


Erkrankte  Seite, 
Indioationen 


R.    Schmerzen,    Infiltration, 
AusfluBS,  Yorwölbung. 


L.  Abscess,  Ausfluss,  Durch- 
brach. 

R.  Abscess,  Ausflnss. 

L.  Schmerzen,  Abscess,  Aus- 
fluss,  Fieber,  Vortrölbung. 


R.    Schmerzen,    Infiltration, 
Ausflttss,  Nystagmus,  Herpes. 

R.  Schmerzen,  Abscess,  Vor- 
wOlbung,  Angenhintergrund. 


L.  Schmerzen,  Abscess,  Yor- 
wölbung. 

R.    Schmerzen ,    Infiltration, 
Vorwölbung. 

R.  Schmerzen,  Abscess,  Aus- 
fluss,  VorwOlbung. 

R.  Schmerzen,  Abscess. 


R.  Schmerzen ,  Infiltration, 
Fistel,Vorwölbung,  erhöhte  Tem- 
peratur. 


R.  Schmerzen ,  Infiltration, 
AusfluBS,  Vorwölbung. 

R.  Schmerzen,  Infiltration, 
Ausfiuss,  Vorwölbung,  Augen- 
hintergrund ,  erhöhte  Tempe- 
ratur. 

L.  Fistel,  Ausfiuss,  Vorwöl- 
bung, Augenhintergrund. 


Krank- 
üeitsdauer 

▼or  der 
Operation 


6  Woch. 


3  Mon. 

5  Woch. 
14  Tage. 

9  Tage. 

5  Woch. 

8  Woch. 

4  Woch. 
3  Mon. 

6  Woch. 
10  Woch. 

7  Woch. 

5  Woch. 

5  Woch. 


Operation,  Datum, 
bes.  Befand 


25.  JulL 


16.  Juli. 


2.  August. 


18.  Oct.  Perisin.  J^ 
cess.  Sinns  stark  Toij 
lagert,  die  Wand  st^ 
grannlirend. 

2.  Norember. 


2.  Norember. 


4.  NoTember. 

7.  November. 
17.  December. 


20.  Dec.    PerisinaiH 
Abscess. 

21.  December. 


29.  December. 


5.  Jan.  1899.  Perisü 
Abscess.  SinuswjindTd 
dickt ,  mit  Fibrinbeh 
bedeckt. 

20.  Jan.  Sequester  i^ 
Proo.  —  Perisin.  Ab^ 
cess.  Sinuswand  vei 
dickt. 


üeber  die  Aufmeisselung  des  Warzenfortaatzee  u.  8.  w.  257 


Verlauf 

Resultat, 

TT     •! 

Hörfähigkeit 

~ 

Heilungs- 
dauer 

Tor  der 

naoh  der 

Bemerkungen 

Operation 

Operation 

August.  Retro- 

Ungeheilt. 

V  «.  0,25 

nicht 

Später :     Facialislähmung 

rieaiäre  Wände 

T9-JL 

gebessert 

reehta.  L.  ob.  u.  not.  Extrem. 

QO 

paretisch.  Vollst  Taubheit  r. 

s  dem  Ohre  ao- 

Epileptiforme  Krämpfe,  er- 

haltend. 

höhte  Temp.  —  Tubercul.  der 
Lungen.  —  Diagn.:  Solitärer 
Tuberkel.  —  Starb  5  M.  naoh 
d.  Operat.  in  seiner  Heimat 

Geheilt, 
unbekannt. 

v  =  0,5 

TS-e 

13.  Aug. 
▼  -=4 
▼8  —  0,1 

Der  Weiterbehandlung  ent- 
zogen. 

— 

Geheilt, 

▼  —  7 

T«7 

27.  Aug.  Exstirpation  der 

29  Tage. 

▼9  «-  0,2 

TS  —  7 

Rachenmandel. 

dBDenen ,     Fie- 

ungeheilt. 

v«2 

— 

Sinusoperatiou    Ton    den 

s,    Benommen- 

V8 -=  0,5 

Angehörigen  Terweigert.  — 

heit. 

Zu  Hause  gestorben  27.  Oct 



Geheilt. 

12.  Nov. 

3.  Deoember. 

10  Tage. 

T  —  0,25 

T  —  4 

T  ^  7 

Ts  —  e 

TS  —  0,4 

TS—  7. 

- 

Geheilt. 

▼  «e 



Beiderseits  chron.  Mittel- 

66 Tage. 

▼B-0 

ohrkatarrh.     Nach    längerer 
Katheterisation  der  Tube 
20.  Jan.  r.:  T  — 6,  tsb0,2 

1.  :   T  aa.  7,    TB  SS  3. 

^«htrereitening. 

Geheilt. 

▼  «0,15 

T  —  7 



16  Tage. 

"-^ 

TS—  5 

— 

GeheUt 

T  —  O.l 

T«6 

Beiderseits  chron.  Mittel- 

21 Tage. 

T»-e 

TS  —  0,3 

ohrkatarrh. 

iihtrereitening. 

Geheilt. 

T  —  0,75 

T—  7 



34  Tage. 

-"  -  L 

OD 

TS—  7 



Geheilt 

V  — 6 

T  ^  7 

_ 

20  Tage. 

V8  «  0,1 

TS  =  7 

Fieber,    Benom- 

Gestorben 

▼  =l 

__ 

Einige  Wochen   Tor    der 

leabeit  Cylinder 

24.  Dec. 

▼8  —  0,1 

Operation  Wilde.    Seotion 

ffid   Eiweiss     im 

nicht  vorgenommen.    Todes- 

Crtn,  Faeialii- 

ursache:  Urämie. 

ttrese  linki,  Con- 

▼alsionen. 

XahtTereitemng. 

Geheilt. 

T-1,5 

T  —  7 



13  Tage. 

^»-^ 

TS  —  7 

Kahtvereiternng. 

Geheilt. 

V  —  0,75 

T  —  7 



22  Tage. 

▼8  «  0,15 

TS—  7 

EraShteTempera- 
or  durch  3  Tage. 

Geheut. 

T-e 

T-e 

Bleibende  Taubheit  links. 

18  Tage. 

▼8-e 

T8-0 

AxehiT  f.  Ohnoheilkunde.  LL  Bd. 


17 
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65 


67 

68 

69 


70 

71 

72 
73 
74 

75 


Name,  Alter, 
Aufnahmsdatum 


Erkrankte  Seite, 
Indioationen 


Soh.  £mll, 

26  J.  27.  Mars 

1899. 


Z.  Marie,  46  J. 
10.  Mai  1899. 

L.  Hugo,  18  J. 

16.  Aug.  1899. 

R.  Wilhelm, 

57  J.  30.  Aüg. 

1899. 
R.  Ernst,  18  J. 

12.  Oet.  1899. 


M.  Emilie, 
28  J.  26.  Oct 

1899. 

J.  Katharina, 

26  J.  6.  Not. 

1899. 

J.  Beatrix,  lOJ. 

13.  Not.  1899. 

0.  Josef,  33  J. 

1.  Dec.  1899. 

W.  Marie,  46  J. 

18.  Dec.  1699. 


W.  Emilie,  4  J. 
7.  Jan.  1900. 


R.    Sohmerseu ,     Infiltration, 
Vorwölbung. 


R.   Schmerzen,    Infiltration, 
AuefioM. 


L.  Schmerlen ,  Infiltration, 
Ausfluss,  Durchbrnch. 

R.  Sohmerzefi,  Infiltration, 
VorwOlbnng. 

L.  Schmerzen,  Infiltration, 
Ausfluss,  Fieber. 


R.  Schmerzen,  Infiltration, 
Ausflass,  Yorwölbung,  erhöhte 
Temperatur. 

R.  Schmerzen,  Infiltration, 
Ausfluss,  Durchbruoh,  erhöhte 
Temperatur. 

R.  Schmerzen,  Ausfluss,  Fie- 
ber, Erbrechen,  Schttttelfroat. 

R.  Absciss,  Ausfluss,  erhöhte 
Temperatur. 

L.  Absoeis,  Ausfluss,  erhöhte 
Temperatur. 


L.  Fistel,  Ausfluss. 


Erank- 
heitsdauer 

Tor  der 
Operation 


5  Wooh. 

5  Wooh. 

7  Woch. 

6  Woch. 

5  Woch. 

9  Wooh. 
3  Woch. 

5  Woch. 

7  Woch. 
3Mon. 

6Mon. 


Operation,  Datum, 
bes.  Befund 


28.  März.  PerisinuOs 
Absoess.  Sinnstrand  ve 
dickt,  granalirend. 


15.  Mai.  Sequester  i 
Proc.   PeriainnOser  AI 


18.  Aug.   PerisinuOc 
Abscess. 

2.  Sept. 
Absoess. 


PerisinuOs 


12.  Not.  Perisinuöfl 
Abscess,  Sinuawand  gi 
nulirend. 


27.  Oct.  PerisinuOs 
Absoess,  {^inuswand  gr 
nulirend. 

14.  Oct.  Perisin.  Ab 
oese,  Sinuswand  Terdicl 
granulirend. 

22.  NoTember. 

6.  Dec.  Bezold'sc] 
Mastoiditis. 

20.  Dec.  Perisin.  Ab 
cess,  Sinuswand  grani 
lirend,  an  einer  Stcl 
perforirt;  nach  oben  : 
Abschlussthrombus. 

10.  Febr.  Sequester  d 
Corticalia  des  Froe. 


LlteratnrTerzelchnlss. 

1.  Abbe,  Acute  MenlDgitis  im  Anschluss  an  eitrige  MittelohrentzfiDdaog. 

New -York  med.  Journal  25.  Febr.  1888. 

2.  Barnick,  Bericht  aus  Prof.  Habermann's  Klinik  für  Ohren-,  Nasen-  und 

Kehlkopfkranke  an  der  Universität  in  Graz  vom  1.  Oct  1894  bis  31.  Bec. 

1895.  A.  f.  0.   XLII.    1897. 

3.  Derselbe,  Bericht  aus  Prof.  Habermann*s  Klinik  fOr  Ohren-,  Nasen-  und 

Kehlkopfkranke  an  der  Universität  in  Graz  vom  1.  Jan.  bis  31.  Dec. 

1896.  Ä.  f.  0.  XLV. 

4.  Derselbe,  Bericht  aus  Prof.  Habermann's  Klinik  für  Ohren-,  Nasen-  ond 

Kehlkopfkranke  an  der  Universität  in  Graz  vom  1.  Jan.  bis  31.  Dec. 

1897.  A.  f.  0.  XLV. 

5.  B.ezold,  Ein  neuer  Weg  für  die  Ausbreitung  eitriger  Entzündungen  aus 
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ResulUt, 

ÜOrfähigkeit 

Verkuf 

HeilaDgB- 
dauer 

▼or  der 

Dach  der 

Bemerkungen 

Operation 
▼  — l 

Operation 

SchxDencn. 

Geheilt. 

▼  —  7 

Sinu8Y(rletzuDg. 

April.    AbMess 

20  Tage. 

▼i  «  0,05 

▼8—7 

horix.  Sehnitt 

\t  Ligatur^er- 

eitamsg. 

— 

Oeheilt 

25.  MaL 

Auf  dem  linken  Ohre  taub. 

Unbekannt. 

--^ 

▼  —  0,15 

Der  Weiterbehandlung  ent- 

▼i-e 

^«  =  i 

zogen. 

— 

Geheut. 

▼  —0,3 

▼  =  7 

_ 

15  Tage. 

▼g  »  0,05 

▼8  «a   7 

— 

Geheilt. 

v-5 

▼  —  7 

JnU  1900.    Abscess  unter 

29  Tage. 

"-^ 

▼8—7 

der  Narbe,  der  nach  Inoision 
in  5  Tagen  heilt. 

— 

Geheilt 

▼  -=2 

▼  —7 

Hyperplasie    der   Nasen- 

21  Tage. 

▼8.0,2 

▼8—7 

sohleimhaut  und  der  Sachen- 
mandel,  deren  Beseitigung 
▼ertreigert  wird.  Sept.  1900. 
Vorübergehendes  Reoidi^  der 
Otitis. 



Geheilt. 

▼  «0,5 

▼  —  7 

— 

20  Tage. 

▼8  =.  0,05 

▼8—7 

tapentiinteige- 

Geheilt. 

▼  =r0,2 

▼  -7 

«_ 

mg,  Ekxem  der 

30  Tage. 

▼S«i- 

▼8  —  7 

iditen  Kopfseite. 

OD 

i:.  No^.  hohes 

Geheilt. 

▼  —  7 

▼  —7 

Otit  Pyämie  ohne  Sinus- 

Fieber. 

13  Tage. 

▼s  — 0,5 

▼8  —  7 

phlebitis.i?) 



Geheilt. 

▼  =.  0,75 

▼  —  7 

— 

20  Tage. 

▼8  =  0,1 

▼8-4 

— 

Geheut. 

▼  —  0,3 

▼  —  7 

Gutartige  Sinusthrombose. 

30  Tage. 

▼8  —  0,05 

▼8-7 

b  der  1.  Woche 

Geheilt. 

nnmOglich 

Bronehopneu- 

38  Tage. 

zu  prüfen. 

monie. 

den  R&umen  des  Mittelohres  auf  die  Nachbarschaft  und  die  in  diesem 
Falle  dnzaBchla|;ende  Therapie.  Deutsch,  med.  Wochenschr.lSSl,  No.  29. 

6.  Brieger,  Ueber  die  operative  Behandlang  chronischer  Mittelohreiterangen. 

Breslauer  Statistik,  XX,  H.  1.   1898/99. 

7.  Genzmer,  Lufteintritt  in  den  Sinus  longitudinalis.  Tod.  A.  f.  klin.  Chir. 

21.  664.  1877. 

8.  Gradenigo,  Beiträge  zur  Chirurgie  des  Mittelohrs  und  des  Warzenfort- 

satzes. ArchiYio  italiano  di  Otologia  etc.  Bd.  VIII.  H.  1-3.    1899. 

9.  Gruening,  Bemerkungen  über  Operationen  des  Warzenfortsatzes.  Trans. 

am^ric.  otol.  Soc.   1891. 

10.  Grunert,  Verhalten  d.  Körpertemp.  nach  d.  Mastoidoper.  A.  f.  0.  XXXV. 

11.  Derselbe,  Jahresbericht  Ober  die  Th&tigkeit  der  Kgl.  Univ.- Ohrenklinik 

des  Herrn  Geh.  Medicinalrathes  Prof.  Dr.  Schwartze  zu  Halle  a.  S,  vom 
1.  April  1895  bis  1.  April  1896.  A.  f.  0.  XLIV. 
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12.  Derselbe,  Jahresbericht  über  die  Th&tigkeit  der  Kgl  Univ.-Ohrenkliiuk 

zu  Halle  a.  S.  vom  1.  April  1896  bis  31.  März  1897.   A.  f.  0.  XLIV. 

13.  Qrunert  und  Zeroni,  Jahresbericht  über  die  Thätigkeit  der  Kgl.  Univ.- 

Ohreuklinik  zu  Halle  a.  S.v.  l.  Apr.  1897  bi8  31.M&rz  1898.  A.f.O.  XLVl. 

14.  Grüner t  uud  Zeroni,  Jahresbericht  über  die  Thätigkeit  der  Kgl.  Univ. - 

Ohrenklinik  zu  Halle  a.  S.  v.  1.  Apr.  1898  bis  31.  März  1899.  A.f.O.  XLIX. 

15.  Hedinger,   Beiträge  zur  Pathologie  und  pathologischen  Anatomie  des 

Ohres.   Z.  f.  0.   XIV. 

16.  Hess  1er,  Ueber  die  acute  Eiterung  und  Entzündung  in  den  Zellen  des 

Warzenfortsatzes  und  ihre  Heilung  durch  Ausmeisselung  der  Zellen 
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XIX. 

Aus  der  Universitätsklinik  fbr  Ohren-,  Nasen-  and 
Halskranke  zu  Leipzig. 

Nenn  Gehirnabscesse  im  Gefolge  von  Ohr-  nnd  Nasen- 
erkranknngen. 

(Mit  weiteren  Beiträgen  zur  Operationstechnik  der  vom  Ohr  aus- 
gehenden Sohläfenlappenabsoesse.    Beobaohtung  ganz   isolirter 
amnestischer  Aphasie  für  topographische  Namen.) 

Von 

Dr.  Hermann  Preyslngr,  Assistent  der  Klinik. 

(Mit  3  Abbildungen.) 

A.  Zwei  Schläfenlappenabscesse,  durch  erweiterte  Radicalope- 
ration,  ohne  Trepanation  der  Schuppe  geheilt.  —  I.  Symptomloser 
(chronischer?)  grosser,  linksseitiger  Schläfenlappenabscess.  Sinusthrombose. 
Radicaloperation.  Entleerung  des  Qehlmabscesses.  Eröffnung  und  Auskratzung 
des  Sinus.  Heilung.  —  II.  Fieberhafter  (acuter?)  grosser  Schlftfenlappen- 
abscess.  Radicaloperation.  Entleerung  des  Hirnabscesses.  Ganz  isolirte  Form 
von  amnestischer  Aphasie  für  topographische  Bezeichnungen.    Heilung.  — 

B,  Zwei  otitische  Schläfenlappenabscesse  mit  tödtlichem  Aus- 
gang. —  III.  Linksseitiger  fieberhafter  Schl&fenlappenabscess  nach  chroni- 
scher Ohreiterung.  Radicaloperation.  Tod  —  IV.  Fieberloser,  linksseitiger 
SchJ&fenlappenabscess  nach  chronischer  Ohreiterung.  Radicaloperation.  Durch- 
bruch in  den  Ventrikel.  Meningitis.  Tod.  —  6".  Zwei  geheilte  Klein- 
hirnabscesse.  —  Y.  Fieberloser  Kleinhirnabscess  mit  Sinusthrombose  und 
Weichtheilabscess.  Radicaloperation.  Eröffnung  des  Kleinhirnabscesses.  Hei- 
lung. —  VI.  Fieberhafter  Kleinhirnabscess  nach  chronischer  Ohreiterung.  Ra- 
dicaloperation. Trepanation  der  hinteren  Schädelgrube.  Heilung.  —  D,  Zwei 
tödtliche  Kleinhirnabscesse.  —  YII.  Kleinhirnabscess  nach  alter  Ohr- 
eiterung links.  Radicaloperation.  Tod.  —  VIII.  Fieberhafter  Kleinhirnabs- 
cess nach  chronischer  Ohreiterung  rechts.  Radicaloperation.  Tod.  — 
E,  IX.  Linksseitiger  Frontallappenabscess  nach  Empyem  des  lin- 
ken Sin.  mazill.,  Sin.  frontal,  und  der  Siebbeinzellen,  anschliessend  an  eine 

Zahnextraction.   Meningitis.   Tod. 

Topographische  and  anatomische  Studien  an  Schläfenlappen- 
abscessen,  wie  ich  sie  in  zwei  früheren  Abhandlungen  0  nieder- 
gelegt habe,  liessen  mich  den  Versuch  machen,  eine  Regel  auf-* 
zustellen,  nach  welcher  der  Ohrenarzt  im  Anschluss  an  die  Ra- 
dicaloperation am  besten  einen  etwa  bestehenden  Grosshirnabscess 

1)  Zeitschrift  f.  Ohrenheilkunde.  XXXV.  S.  108  ff.  u.  ebenda.  XXXYII. 
S.  208  ff. 
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aaffiaden  könne.  Als  wesentlich  suchte  ,ioh  hinzustellen  das 
Festhalten  des  Tegmen  antri  und  tympani  als  Operationshasis, 
sowie  vor  allem  das  senkrechte  Vorgehen  von  hier  aus  nach 
oben.  Ausdrücklich  machte  ich  mit  meinem  Vorschlage  vor  der 
eigentlichen  therapeutischen  und  endgiltigen  Operation  Halt, 
und  beschränkte  mich  auf  die  Beschreibung  eines  möglichst  aus- 
sichte  vollen  Weges  zur  Probepunction,  denn  weitergehende 
ScblQsse  durften  nicht  gut  von  den  rein  anatomischen  Gesichts- 
punkten aus,  welche  mich  leiteten,  gezogen  werden.  Heute  bin 
ich  in  der  glttcklichen  Lage,  zwei  Fälle  von  ausgedehnten 
Schläfenlappenabscessen  mitzutheilen,  bei  welchen  es  mir  ge- 
lang, von  Anfang  an  bis  zum  Schluss  die  operative 
Behandlung  vom  Tegmen  aus  stricte  durchzuführen, 
mit  dem  Erfolg  der  Heilung.  Für  die  grosse  Liberalität, 
mit  welcher  mir  Herr  Prof.  Barth  die  Durchführung  der  Be- 
baadlung,  sowie  die  wissenschaftliche  Verwerthung  dieser  und 
der  angeschlossenen  früher  in  der  Leipziger  Klinik  beobachteten 
Fälle  gestattete,  bin  ich  zu  ausdrücklichem  Dank  verpflichtet 

A.  Zwei  Schläfenlappenabscesse,  durch  erweiterte  Radical- 

operation,  oline  Trepanation  der  Scliuppe  geheilt 

/.    Symptomloser  (chronisckerf),  grosser  linksseitiger   Schläfen- 

lappenabscess.1  Sinusthrombose.   Radicaloperation,    Entleerung  des 

Gehimabscesses.   Eröffnung  und  Auskratzung  des  Sinus.    Heilung. 

Lehrer  B.,  22  Jahre,  wird  am  13.  August  1900  ia  die  Klinik  aufge- 
nommen. Seit  mindestens  5  Jahren  besteht  Literung  des  linken  Ohres,  ohne 
besondere  Ursache,  mit  wechselnden  Exacerbationen .  Seit  8  Tagen  wieder 
stärkere  Eiterung,  auch  Kopfschmerzen,  sonst  ist  Patient  immer  gesund  ge- 
wesen. Vor  8  Tagen  bestand  einmal  nur  für  einen  Abend  hohes  Fieber 
(II  Grad,  Beobachtung  des  Hausarztes). 

Status:  grosser,  gutgeaährter  Mann.  Herz  und  Lungen  o.  B.  Augen: 
kein  Nystagmus,  Hintergrund  o.  B.  Nase:  chronische  Rhinitis,  untere  Mu- 
schel R.  geschwollen.  Pharynx  Hyper&misch,  Schwellung  der  Saitenstr&nge. 
Viel  Schleim  im  Nasenrachenraum.  Rechtes  Ohr:  Trommelfell  leicht  ein- 
gezogen, der  untere  Tbeil  etwas  trQbe.  Lichtreflez.  Hintere  Falte  abnorm 
vorspringend.  Fl.  mindestens  8  m.  Linkes  Ohr:  Warzenfortsatz  un- 
verändert, kein  Druckschmerz.  Massige  Eiterung  aus  dem  Mittelohr.  Vordere 
Hälfte  des  Trommelfells  fehlt.  Hammergriff  liegt  der  Labyrinthwand  an, 
Granulationen  h.  u.  Aus  dem  Recessus  v.  o.  Eiter.  Das  stumpfe  Häkchen 
holt  V.  0.  weissliche  Klümpchen  herunter  aus  dem  Atticus  und  fühlt  rauhen 
Knochen.  Nach  h.  o.  gelangt  das  stumpfe  Häkchen  in  den  Aditus,  es  fliesst 
ein  wenig  flüssiger  Eiter  ab. 

Hörprüfung:  Fl.  dicht  am  Ohr, 
c  5  kaum  minus, 
c  Luft  beträchtlich  minus, 
c  Warzenfortsatz  normal, 
Ri.  — ,  Weber  vom  Scheitel  nach  L. 

14.  Augus  1900.  Operation:  Morphium-Chloroform.  Schnitt  hinter 
dem  linken  Ohr  3  bis  4  cm  den  Ansatz   der  Ohrmuschel  in   der  üblichen 
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Weise  umschneideod,  später  oach  oben  in  die  Bedeckung  der  Schuppe  hin- 
ein etwa  2  cm  Yerl&ngert.  Kach  unten  bis  zur  Spitze.  Von  der  Mitte  des 
Schnittes  wird  im  Verlaufe  der  Operation  ein  Querschnitt  etwa  8  cm  lang 
direkt  nach  hinten  geführt,  Ober  die  Occipito-Temporalnaht  hinaus.  Der 
Gehörgangschlauch  wird  von  der  Hinterwand  im  ganzen  Verlauf  abgedr&ngt. 
Weichtheile  o.  fi.,  mittlerer  filntgehalt.  Periost  haftet  der  Corticalis  fest  an. 
An  der  fiezold'schen  Stelle  stark  blutende  Punkte  in  der  Corticalis.  Die 
äussere  Knochenschicht  ist  überall  ausserordentlich  hart,  gelbweiss,  ohne 
Hohlräume.  Von  der  Linea  temporalis  beginnend,  wird  nach  unten  und  vorn 
die  hintere  Gehörgangwand  trichterförmig  weggemeisselt.  Nachdem  etwa  ^3 
der  Tiefe  der  knöchernen  Gehörgangwand  entfernt  sind,  quillt  aus  einer 
kleinen  Oeffnuog  etwa  1  cm  hinter  der  hinteren  Gehörgangwand  pulsirend 
Eiter  aus  einem  Hohlraum,  der  sich  später  als  Antrum  erweist.  Nachdem 
die  Aussenwand  dieses  haselnussgrossen  Hohlraumes  mit  dem  Meissel  und 
der  Zange  weggenommen,  zeigt  sich  ein  Ballen  schmutziger,  innen  eitrig  er- 
weichter Granulationen  und  atheromatöser  Massen,  welche  mit  scharfem 
Löffel  entfernt  werden.  Die  Sonde  dringt,  ohne  auf  Enochenwiderstaud  zu 
stossen,  sowohl  nach  oben,  als  nach  hinten  in  weichen  Massen  mindestens 
Va  cm  vorwärts. 

Jetzt  wird  der  Hohlraum  weiter  freigelegt,  durch  Wegnahme  der  ganzeu 
Knochenwand  nach  oben,  bis  1  cm  über  die  Linea  temporalis.  Der  im  ganzen 
bis  jetzt  abgeflossene  Eiter  ist  gering.  Die  Dura  der  mittleren  Schädelgrube 
wird  über  dem  Tegmen  an  tri  freigelegt.  Sie  ist  überall  schmutzig  blau- 
schwarz verfärbt,  verdickt  und  von  schmutzigen  Granulationen  bedeckt  und 
besetzt,  welche  von  dem  grossen  Granulationsballen  des  Antrum  nicht  zu 
scheiden  sind.  Hier  über  dem  Tegmen  antri  bis  zum  Tegmen  tymp.  besteht 
ein  etwa  kleinzwanzigpfennigstückgrosser  Defect  im  Knochendach,  welcher 
von  schmutzigen  Granulationen  ausgefüllt  ist.  Von  vorüber  quillt  zwischen 
der  granulirten  Dura  und  dem  Knocbendach  des  Tegmen  tymp.  dünnflüssiger 
Eiter,  wässrig,  mit  kleinsten  Bröckeln  und  einzelnen  Gasblasen  untermischt 
hervor,  stark  riechend.  Nachdem  der  Recessus  epitymp.  und  die  Pauken- 
höhle ganz  freigelegt  und  die  darin  befindlichen  schmutzigen  Granulationen 
und  atheromatösen  Massen  entfernt  sind,  findet  sich  ein  bohnengrosser  Se- 
quester, in  Granulationen  eingebettet,  im  Dach  der  Paukenhöhle.  Nach  seiner 
Herausnahme  erweist  sich  auch  hier  die  Dura  aus  schmutzigen,  fetzigen 
Granulationen  bestehend,  und  jetzt  zeigt  sich,  dass  die  fortwährend  weiter- 
rinnende wässrig- eitrige  Flüssigkeit  aus  einer  allerkleinsten  Oeffnung  in  den 
Dura- Granulationsmassen  über  dem  Tegmen  tymp.  direct  von  oben  aus  dem 
Schläfenlappen  kommt.  Die  Oeffnung  ist  so  klein,  dass  der  Knopf  derMyr- 
thenblattsonde  ohne  besondem  Druck  nicht  einzudringen  vermag.  Die  Dura 
der  mittleren  Schädelgrube  wird  nun,  soweit  sie  schmutzig,  granulirt  und 
morsch  ist,  freigelegt.  Dabei  muss  fast  bis  l  cm  in  die  Schuppe  vorgegangen 
werden  und  nach  innen  und  hinten  bis  über  die  Pyramideu kante,  so  dass 
schliesslich  die  Dura  in  einer  Fläche  freiliegt,  die  sagittal  von  vorn  nach 
hinten  5  cm  frontal  von  aussen  nach  innen  mindestens  3  cm  misst.  EIrst 
letzt  wird  die  Dura  an  den  Rändern  bläulich-weiss  und  glänzend.  Da  nach 
hinten  die  Grenze  der  veränderten  Dura  damit  noch  nicht  erreicht  ist,  so 
wird  jetzt,  bevor  an  eine  Eröffnung  des  vermutheten  encephalitischen  Herdes 
gegangen  wird,  erst  die  weitere  Blosslegung  der  Sinusgegend  vorgenommen. 
Bemerkt  sei  noch,  dass  bei  Fingerdruck  auf  die  veränderte  Dura  die  eiter- 
ähnliche Flüssigkeit  aus  der  Fistel  in  den  Granulationen  stärker  quillt.  Die 
ganze  äussere  Sinuswand  zeigt  sich  im  weiteren  Verlauf  der  Operation  als 
aus  denselben  schmutzigen  Granulationsmassen  bestehend,  wie  die  an  der 
Dura  der  mittleren  Schädelgrube.  Der  Sinus  selbst  fühlt  sich  hart,  strang- 
förmig  an.  In  der  Nähe  des  Sinus  blutet  der  Knochen  stark;  während  sonst 
der  Knochen  überall  ausserordentlich  hart  und  vollständig  eburneirt  ist,  zeigt 
sich  der  den  erkrankten  Sinus  umgreifende  überall  morsch  und  am  Knie  eine 
Eiteransammlung.  Das  Emisearium  ma&t.  wird  zunächst  geschont  und  in 
seinem  Verlauf  herausgemeisselt,  muss  aber  dann  getrennt  werden  und  es 
erfolgt  starke  Blutung  aus  dem  distalen  Ende,  die  durch  Tamponade  gestillt 
wird. 
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Nach  hinten  wird  bis  in  die  Mitte  zwischen  Knie  und  Torcular  vorge- 
gangen.   Erst  hier  ist  die  Grenze  des  erkrankten  Sinns  erreicht.    Aach  ein 

1  cm  breiter  Saum  der  Kleinhirndura  wird  nach  unten  freigelegt,  erweist 
sich  als  gesund.  Nach  vorn  wird  der  Sinus  bis  zum  fiulbus  herausgemeisselt 
und  schliesslich  eine  vollständige  VerbinduDg  mit  der  mittleren  Scbädelgrnbe 
hergestellt,  durch  vollständige  Wegnahme  der  dazwischen  lipgenden  Pyra- 
midenkante und  des  hinteren  Abschnittes  der  inneren  Pyramidenwand  bis 
zum  Bulbus. 

Jetzt  wird  wegen  der  möglichen  Blutung  aus  dem  Sinus  erst  die  Voll- 
endung der  Operation  am  Schläfenlappen  vorgenommen.  Die  die  Dura  er- 
setzenden Granulationsmassen  werden  durch  einen  Längschnitt  vom  Tegmen 
tymp.  bis  zum  Tegmen  antri  gespalten  und  zeigen  sich  fest  verwachsen  mit 
der  Hirnmasse,  lassen  sich  nicht  von  der  Hirnoberfläche  isoliren.  Ganz  vorn» 
Qber  dem  Tegmen  tymp.  wird  durch  Schnitt  mit  einem  Skalpell  direct  nach 
oben  eine  etwa  bühnereigrosse  Höhle  im  Schläfenlappen  eröffuet,  aus  welcher 
nur  wenig  eiteräbnliche,  wässi ig- bröcklige  FlOssigkeit  abfliesst  (die  Haupt- 
sache ist  während  des  ersten  Theiles  der  Operation  allmählich  entleert).  Die 
Kornzange  dringt  nach  allen  Richtungen  ohne  Widerstand  zu  finden  vor. 
Tampooade.  Nun  erst  Eröffnung  des  Sinus:  vom  Knie  her  im  Sinns  trans- 
versus  nach  hinten  etwa  3  cm  langer  Längsschnitt  bis  auf  die  Innenwand  des 
Sinus.  Derber  aus  Granulationen  bestehender  Thrombus.  Die  Innenwand 
des  Sinus  erscheint  gesund.  Ganz  geringe  diffuse  Blutung  erfolgt  aus  den 
Granulationsmassen.  Erst  bei  Weiterführung  des  Schnittes  in  das  Knie  und 
in  den  weiteren  Verlauf  des  Sinus  transversus  erfolgt  stärkere  sinuöse  Blutung 
aus  der  Gegend  des  Bulbus  und  aus  der  Gegend  des  Torcular.  Da  der 
Thrombus  überall  von  Granulationsconsistenz,  fest  verwachsen  und  ohne  Er- 
weichung, so  wird  von  Unterbindung  der  Jugularis  abgesehen  und  nur  der 
Sinus  auf  der  eröffneten  Strecke  tamponirt.  Wegnahme  der  Spitze  des 
Warzenfortsatzes  zeigt  voliständii;  eburneirten  Knochen,  ohne  Zellen,  ohne 
Eiter.    Tamponade  der  ganzen  Wunde,  Verband. 

Am  Nachmittag  nach  der  Operation  mehrmaliges  Erbrechen  (Narkose- 
wirknng).    Sonst  nichts  Besonderes. 

15.  August.  Befinden  gut,  immer  klar  und  munter,  kein  Fieber.  Ver- 
band bleibt  liegen. 

16.  August.    Befinden  unverändert  gut. 

17.  August.  Die  Wunde  brennt  ein  weniR,  deshalb  Verbandswechsel. 
Wunde  sieht  gut  aus,  frisch  granulirend.  Der  Tampon  aus  dem  Sinus  wird 
entfernt,  es  zeigt  sich  kein  Eiler,  die  innere  Waud  des  Sinus  liegt  schön 
frisch,  blauweiss  glänzend  vor.  Der  Sinus  wird  nicht  wieder  tamponirt.  Bei 
Herausnahme  des  Tampons  aus  der  Paukenhöhle  fliesst  von  oben  her  etwas 
Eittfr.  Jetzt  Herausziehen  der  starkeitrig  durchtränkten  Tampons  aus  der 
Gehirnwunde.  Dabei  quillt  mindestens  ein  Esslöffel  rahmig  dicken  fötiden 
Eiters  aus  der  Gehirnwunde.  Die  Dura  ist  verdickt,  gut  granulirend,  stark 
gespannt.    Feuchter  Sublimattampon,  Verband. 

18.  August.  Befinden  sehr  gut.  Auch  alle  die  Tage  schon  isst  Patient  tüchtig 
und  fragt  stets,  ob  er  nicht  ein  wenig  aufstehen  könne.  Verbandwechsel: 
Eiterung  wieder  wie  gestern.  Jodoformgazeverband  wegen  des  Fötors,  nach- 
dem erst  die  Abscesshöhlc  mit  lauwarmer  Sublimatlösung  ausgespritzt,  dann 
für  einige  Minuten  mit  alkoholgetränkter  Gaze  tamponirt  wurde.  Einführen 
zweier  federhalterdicker  Gummidrains  nebeneinander.  Vorher  Erweiterung 
der  Oeffoung  der  Gehirnabscessböhle  etwas  nach  aussen  mit  geknöpftem 
Skalpell. 

19.  August.  Befinden  gut.  Verbandwechsel:  Die  Gaze  in  der  Umge- 
bung der  Drains  nur  wenig  durchtränkt,  es  fliesst  kein  Eiter  nach.  Die 
Abscesshöhle  zeigt  noch  keine  Tendenz  zur  Verkleinerung,  die  Kapselwandung 
ist  bei  Berührung  mit  der  Sonde  sehr  starr  und  unnachgiebig.  Die  Sonde 
dringt  nach  oben  vom  Tegmen  tymp.  ohne  Widerstand  genau  V/i  cm  vor, 
nach  vorn  3  cm,  nach  hinten  nicht  ganz  1  cm,  von  aussen  nach  innen  etwa 

2  bis  3  cm.  Es  handelt  sich  also  um  eine  Höhle  von  durchscboittlich  3  bis 
4  cm  lichter  Weite.  Sublimatspülun«,  die  Spülflüssigkeit  fliesst  fast  unge- 
trübt ab.  Einlegung  eines^Drains,  Verband  mit  Protargol-durchfeuchteter  Gaze. 
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1.  September.   Unter  täglichem  Verbandwechsel  (feucht  Sablimat  ^nm) 

verkleinert  sich  die  AbscesshöhJe  langsam.  Die  Knochenwunde  sieht  sehr  gut  aus. 

14.  September.  Patient  wird  von  jetzt  ab  bloss  jeden  zweiten  Tag  verbunden. 

16.  September.  Patient  darf  morgens  und  nachmittags  eine  Stunde  auf- 
stehen. Ohne  Beschwerden.  Die  Abscesshöhle  hat  etwa  noch  1  cm  lichte 
Weite.  Kein  Sekret.  Nach  vom,  etwa  Ober  dem  Tubenende  der  Paukenhöhle 

Eulsirt  eine  circumscripte  Stelle  der  granulirenden  Dura.  Die  Sonde  dringt 
ier  nach  vorn  auf  dem  Boden  der  mittleren  Sch&delgrube  fast  2  cm  in  einem 
ganz  frischen  Erweichungsherde  des  Gehirns  vor.  Auskratzung  mit  scharfem 
Löffel:  Es  entleert  sich  frischer  Eiter. 

17.  September.  Etwas  Stirnkopfschmerz  auf  beiden  Seiten.  Verband- 
wechsel, Bettruhe. 

18.  September.    Stirnkopfschmerz  nur  gering.    Wieder  ausser  Bett 

20.  September.  Befinden  gut.  Die  Hauptabscesshöhle  ist  jetzt  von 
solidem,  derbem  Granulationsgewebe  gefüllt  und  geschlossen.  Der  frische 
Herd  vorn  nur  noch  klein,  granulirend,  nicht  secernirend. 

21.  September.  Patient  bleibt  ausser  Bett,  fQhlt  sich  wohl,  bis  auf  ge- 
ringen SUrnkopfscbmerz.  Beim  Verbinden  gibt  er  eine  kleine,  grauulirende 
Stelle  vorn  am  Baude  des  Einganges  zum  ehemaligen  Abscess  an,  welche 
beim  Berühren  mit  der  Sonde  den  Stimkopfschmerz  verursacht.  Die  Tiefe  der 
derb  und  reinlich  granulirenden  Abscessgrube  beträgt  kaum  noch  1  cm,  lässt 
sich  von  der  Retroauriculäröffnung  gut  übersehen,  was  vom  Gehöxgange  aus 
nicht  möglich  ist.  Deswegen  wird  weiterhin  die  Wundöffnung  hinter  dem  Ohr 
offen  gehalten.    Täglicher  Verbandwechsel  (Airolgaze). 

3.  October.  befinden  gut,  keine  Schmerzen.  Tiefe  der  Abscessgrube 
Vz  cm.    Patient  darf  Abends  eine  Stunde  Stenographieunterricht  geben. 

14.  October.  Die  Epidermisirung  vom  Gehörgang  aus  schreitet  fort. 
Die  Grube  zum  Abscess  ganz  flach.  (Die  Abscesshöhle  wurde  alle  die  Wochen 
bei  jedem  Verbandwechsel  mit  der  Knopfsonde  genau  abgetastet,  dass  niemals 
eine  Bucht  stehen  bleiben  und  etwa  eine  Ketention  entstehen  konnte).  Patient 
bekommt  beute  über  die  Tamponade  mit  Airolgaze  bloss  eine  Comp  rosse. 

27.  October.  Seit  14.  October  1900  bloss  jeden  zweiten  Tag  Verband- 
wechsel. Bis  auf  die  Grube  am  Tegmen  tymp.,  welche  noch  granulirt,  und 
eine  kleine  Excoriation  der  Narbe  hinter  dem  Ohre  ist  die  ganze  Wundhöhle 
epidermisirt.  Es  besteht  noch  eine  retroauriculäre  Oefihung  von  der  Grösse 
eines  Bleistiftquerschnittes.    Sensorium,  Psyche  u.  s.  w.  stets  frei. 

Entlassung  zu  poliklinischer  Nachbehandlung. 
20.  November.  Patient  ist  wöchentlich  zwei  Mal  zum  Verbandwechsel 
erschienen.  Zuletzt  ist  nicht  mehr  tamponirt  worden,  sondern  nur  ein  Watte- 
bausch in  den  Gehörgang  gelegt.  Die  Knocbenwunde  ist  epidermisirt.  An 
der  Stelle  des  ganzen,  weit  freiliegenden  Tegmen  Gehirnpulsation.  Die  Dura 
ist  hier  bis  auf  eine  erbsengrosse  Stelle  vorn  in  der  Gegend  des  Recessus 
epitymp.,  da  wo  die  Eingangspforte  zum  Abscess  lag,  gut  epidermisirt.  Die 
Oeffnung  hinter  dem  Ohr  ist  geschlossen,  bis  auf  einen  nur  für  die  alier- 
feinste  Sonde  wegdamen  epidermisirten  Gang  ins  erweiterte  Antrum.  Befinden 
gut,  bloss  manchmal  etwas  „Ziehen*"  in  der  rechten  (entgegengesetzten) 
:opfhälfte.>) 

IL  Fieberhajier  (acuter?)  grosser  Schläjenlappenabscess.    Radi^ 

caloperation.  Entleerung  des  Hirnabscesses.  Ganx  isolirte  Form,  von 

amnestischer  Aphasie  für  topographische  Bezeichnungen.  Heilung. 

30  jährige  Maschiuistenfrau  Ida  B.  aus  Lindenau,  aufgenommen  am  28.  Au- 
gust 1900.  Seit  24  Jahren  Eiterung  aus  dem  linken  Ohr,  die  in  den  letzten 
Tagen  plötzlich  aufhörte.  Seit  drei  Tagen  Schmerzen  hinter  dem  linken  Ohr 
und  in  der  linken  Schläfengegend.  Im  Gehörgang  geringe  Mengen  fötiden 
Eiters.    Gehörgang  etwas  durch  entzündliche  Schwellung  verengt.     In  der 


1)  Anmerkung  bei  der  Correctur:   Auch  dies  „Ziehen**  hat  sich 
seit  Wochen  verloren. 
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Tiefe  tfaeils  granuUrende,  theils  narbig  veränderte  Mittelohrschleimhaot.  Vor 
dem  Ohr  geringe  SchwellunK  und  Druckempfiadlichkeit,  stärkere  Druckempfind- 
lichkeit auf  dem  linken  Warzenfortsatz,  besonders  nach  der  Spitze. 

Gut  genährte,  kräftige  Frau,  seit  fünf  Jahren  verheirathet,  zweimal  ge- 
boren, Kinder  an  Zahnkrämpfen  gestorben.  An  Herz  und  Lunge  nichts 
Abnormes.   Fieber. 

29.  August  1900.  Radicaloperation  in  typischer  Weise.  Knochen 
sehr  sklerotisch.  Das  Antrum  eine  kleinhaselnussgrosse  Höhle,  aus  der  sich 
dünnfiOssiger  stinkender  Eiter  entleert,  enthält  eingedickte,  graugelbe,  krüm- 
lige Massen.  Im  Warzenfortsatz  ein  paar  ganz  kleine  eitergefüllte  Zellen. 
Der  Sinns  wird  bloss  gelegt,  sieht  gesund  aus. 

3.  September.  *  Bisher  Befinden  gut,  heute  Abend  Fieber  von  38,2  ^  Im 
Laufe  des  Tages  mehrmals  stundenlang  Kopfschmerz. 

4.  September.  Vormittags  39,8^.  Patientin  blass,  etwas  apathisch,  hat 
Nachts  sehr  heftige  Kopfschmerzen  gehabt.  Kein  Erbrechen,  Puls  64.  Augen- 
hintergrund 0.  B.  Keine  Augenmuskellähmung.  Geringe  Nackensteifigkeit. 
Drackempfindlichkeit  der  Halswirbelsäule,  Verbandwechsel,  Trennung  der 
Naht,  in  der  Wundhöhle  nichts  Auffälliges,  ausser  einer  kleinen  missfarbigen 
Knochenstelle  hinter  dem  Tegmen  antri,  dicht  an  der  Pyramidenkante.  Sub- 
limatverband. 

5.  September.  Leidliche  Nacht,  Morgens  37,7 ^  Sensorium  frei,  Kopf 
frei  beweglich.  Schon  im  Laufe  des  Vormittags  steigt  die  Temperatur  wie- 
der auf  39  <>  an.    Puls  ca.  GU. 

Beim  Verbandwechsel  keine  Spur  von  Weichtheilschwellung,  in  der 
Umgebung  gesunde  Granulationen  auf  dem  Weichtheilschnitt.  Auf  dem  bloss- 
gelegten  Sinus  bereits  leichte  Granulationsentwickelung.  Am  Dach  des  Antrum 
einige  Tropfen  fötiden  Eiters,  nach  dessen  Entferoung  ein  paar  kleine  schwärz- 
liche Stellen  des  Knochens  zu  Tage  treten.    Jodoformgazetamponade. 

6.  September.  Da  heute  Morgen  Fieber  bis  40 ^  bei  ca.  70  Puls,  so  wird 
Eröffnung  der  mittleren  Scbädelgrube  beschlossen.  Es  besteht  etwas  Kopf- 
schmerz, ins  Hinterhaupt  verlegt,  nach  dem  Nackeo  ausstrahlend.  Kein  Er- 
brechen, Sensorium  frei.  Puls  regelmässii;,  64. 

Vom  Weichtheilschnitt  der  ersten  Operation  aus  wird  ein  Schnitt  nach 
rückwärts  geführt  und  von  der  bezeichneten  kranken  Knochenstelle  am  Teg- 
men antri  aus  die  mittlere  Schädelgrube  durch  Wegnahme  einer  2  cm  langen 
und  2  cm  tiefen  Fläche  des  Tegmen  antri  und  tymp.  freigelegt.  Die  Dura 
ist  an  dieser  Stelle  hyperämisch,  rauh,  etwas  granulirt,  leicht  fibrinös  belegt. 
Beim  Abtrennen  des  hinteren  Endes  der  blossgelegten  Dura  quillt  mit  ein 
wenig  Blut  ein  Tropfen  Eiter  vor,  daraufhin  wird  das  Tegmen  noch  bis  zur 
Pyramidenkante  nach  hinten  entfernt.  An  der  Kante  ist  die  Dura  gelblich 
morsch,  der  kleine  scharfe  Löffel  dringt  ohne  viel  Widerstand  etwa  1  cm 
nach  oben  in  den  Schläfenlappen,  und  es  entleert  sich  etwa  Vs  Fingerhut 
voll  jauchiger  Flüssigkeit.  Die  Sonde  fühlt  überall  weiche  Hirnsubstanz. 
Tamponadeverband. 

7.  September.  Patientin  hat  weiterhin  Kopfschmerz,  Fieber  und  aus- 
geprägte Pulsverlangsamung  gehabt.  Beim  heutigen  Verbandwechsel  iat  der 
Tampon  der  kleinen  kirschgrossen  Höhle  in  der  Hirnsubstanz  jauchig  durch- 
dränkt  und  stinkend.  Eine  Knopf  sende  wird  rechtwinklig  abgebogen  und 
dicht  an  der  Pyramidenkante  von  der  kleinen  Abscesshöhie  aus  nach  oben 
geführt.  Sie  dringt  plötzlich  mehrere  Gentimeter  genau  senkrecht  in  die 
Höhe  in  eine  grosse  Höhle,  deren  Widerstandslosigkeit  trotz  der  Weiche  der 
umgebenden  Hirnsubstanz  deutlich  zu  fühlen  ist.  Da  neben  der  Sonde  etwas 
jauchige  Flüssigkeit  abfiiesst,  so  wird  eine  kleine  Pincette  statt  der  Sonde 
eingeführt,  3  bis  4  cm  senkrecht  in  die  Höhe  geschoben  und  die  Branchen 
durch  den  Federdruck  auseinandergehen  gelassen.  Daraufhin  plötzlich  Her- 
vorstürzen von  mindestens  zwei  Esslöffel  voll  jauchiger  scbokoladefarbener 
Flüssigkeit.  Nachdem  nun  statt  der  Pincette  eine  Kornzange  eingelegt  und 
geöffnet  ist,  quillt  immer  noch  Flüssigkeit  der  beschriebenen  Art  pulsirend 
nach.  Nach  Entfernung  der  Zange  und  Abtupfen  der  Flüssigkeit  macht  das 
Wiedereinführen  der  Sonde  zunächst  Schwierigkeiten,  da  die  Wände  der 
Höhle  sich  offenbar  aneinandergelegt  haben.    Besonders  scheint  die  vordere 
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Wand  Dach  hinten  gesanken  zu  sein.  Schliesslich  findet  sich  der  Weg  für 
die  Sonde,  jetzt  etwas  weiter  nach  hinten  und  aussen  gelegen.  Ueberall  fühlt 
die  Sonde  sehr  weiche  Hirnsubstanz.  Die  Höhle  fahrt  über  dem  Antrum  dicht 
an  der  PvramidenkaDte  zun&ch&t  senkrecht  (aufrechtsteheoder  Mensch !)  nach 
oben  und  dehnt  sich  dann  besonders  nach  hinten  aus.  Die  Entfernung  yom 
Boden  der  mittleren  Schädel^rube  bis  an  das  nach  hinten  oben  gelegene  Ende 
der  Abscessböhle  betr&gt,  an  der  leichtgekrümmten  Sonde  gemessen,  über 
5  cm.  Tampoiiade  der  Abscessböhle  mit  einem  sublimatdurchfeuchteten  Jodo- 
formgazestreifen.   Feuchter  Verband. 

Schon  am  Abend  ist  die  Temperatur  prompt  abgefallen.  Die  Frau  be- 
findet sich  sehr  wobl.  Sie  klagt  Abends  nur,  dass  sie  an  ihren  Mann  habe 
schreiben  wollen,  sie  habe  sich  aber  durchaus  nicht  auf  ihre  Adresse  be- 
sinnen können.  Sie  ist  darüber  ordentlich  ärgerlich  und  sagt  stets  ver- 
wundert: «Es  ist  doch  dort  dicht  bei  der  Kirche,  in  der  engen  Strasse.'*  Als 
ihr  der  Name  der  Strasse  genannt  wird,  antwortet  sie  wiederholt  mit  nein, 
das  sei  die  Strasse  nicht.  Bei  weiterer  Prüfung  zeigt  sich,  dass  alle  Orts- 
bezeichnurgen  für  Länder,  St&dte  und  Strassen  ausfallen,  während  die  An- 
schauuDgsbilder  derselben  vorhanden  sind,  sie  kann  beschreiben  aber  nicht 
benennen.  Bemerkt  sei  noch,  dass  die  Frau  seit  fünf  Jahren  in  Leipzig 
wohnt. 

Frage.  Antwort. 

Was  ist  Ihr  Mann?  „Er  ist  bei  der  Feuerung  (langsam)." 

Was  denn?  (nach  Besinnen)  „Er  ist  1.  Maschinist. ** 

In  welcher  Fabrik?  (langes  Besinnen). 

Wo  liegt  die  Fabrik?  „Wo  ist  das  nur  gleich?" 

In  welcher  Strasse  denn?  „Na  die  breite  Strasse  da  draussen  gleich 

am  Wasser,  es  ist  doch  die  grosse  Fabrik.** 
In  welcher  Strasse  liegt  das  Kran-  „Ich  habe  es  gewusst,  kann  mich  aber 
kenhaus?  nicht  darauf  besinnen.'* 

Wohnen  Sie  in  Leipzig?  „Nein." 

Wo  denn  aber?  (Besinnen)  „nicht  weit  von  der  Kirche  in 

der  engen  Strasse." 
„Na,  wie  heisst  sie  doch  gleich." 
„Ich  habe  mich  schon  den  ganzen  Nach- 
mittag besonnen." 
Wie  lange  sind  Sie  in  Leipzig?      „Ich  glaube  5  Jahre,  genau  weiss  ich  ea 

nicht"  (nach  Besinnen)  Ja,  wir  sind  über 
5  Jahre  verheirathet,  und  so  lange  bin  ich 
hier." 
Wohnen  Sie  vielleicht  in  Lindenau? 
(das  ist  ihr  Wohnort).  „Nein."  —  „Ich  weiss  nicht." 

Ebenso  wenig  kennt  sie  irgend  eine  der  bekannten  Leipziger  Ortsbe- 
zeichnungen. Fragt  man  sie:  „Würden  Sie  sich  allein  dorthin  finden?"  so  ant- 
wortet sie  stets:    „Ja,  aber  ich  kann  mich  auf  den  Namen  nicht  besinnen.*' 

Rechnen:  Einfache  Aufgaben  aus  der  Regeldetri  zwar  langsam,  aber 
ihrem  Bildungsgrad  entsprechend. 

Vorgehaltene  Gebrauchsgegenstände  werden  durchweg  richtig  bezeichnet. 

S.  September.  Befinden  gut.  Temperatur  normal.  Puls  tio.  Morgens 
Verbandwechsel,  etwa  ein  Esslöffel  Secret,  von  derselben  Beschaffenheit  wie 
gestern,  fliesst  nach  dem  Tampon  aus  der  Hirnabscesshöhle.  Grössen  Verhält- 
nisse der  Höhle  wie  gestern.  Auffallend  ist  der  fortwährend  sehr  gute  Appetit; 
sie  verlangt  nach  Bier,  hat  gestern  gleich  nach  Entleerung  des  Abscesses 
ohne  Beschwerden  tüchtig  Brod  und  Schinken  gegessen.   Amnesie  unverändert. 

9.  September.  Befinden  gut.  Kein  Fieber.  Amnesie  unverändert,  auf 
die  Ortsbezeichnungen  beschränkt.  Morgens  Verbandwechsel,  wenig  Secret. 
Jodoformgaze-Sublimat. 

10.  September.  Stat.  id.  Morgens  Verband:  ein  Theelöffel  jetzt  rein 
eitriges  Secret.    Feuchte  Tamponade. 

11.  September.  Heute  Morgen  wurde  wegen  anderweitiger  Operation  der 
Verband  ausgesetzt  und  erst  Mittags  nach   12  Uhr  vorgenommen.    Die  Pa- 
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tientin  klagte  Vormittags  ttber  heftigen  Kopfschmerz,  besoadcrs  in  der  Stirn- 
gegend  beiderseits  und  ttber  Lichtscheu  und  Schmerz  über  dem  linken  Auge. 
Weinend  vor  Schmerz  wird  sie  Mittags  zum  Verbandwechsel  gebracht:  Es 
fliesst  reichlich  eitriges  Secret  ab.  Es  werden  zum  ersten  Mal  Gummidraius 
cingel^,  nachdem  die  Oeffnung  des  Abscesses^mit  geknöpftem  Messer  nach 
aussen  erweitert  ist. 

Nachmittags  immer  noch  Kopfschmerz,  weinerlich,  soporöa. 
Abends  zeigt  sich  zum  ersten  Mal  eine  leichte  Störung  im  Ged&chtniss 
für  Gebrauchsgegenstände:  Bleistift,  Messer  u.  s.  w.  werden  erst  nach  Be> 
sinnen,  aber  dann  stets  richtig  bezeichnet. 

Abends  8  Uhr  zweiter  Verbandswechsel.  Ein  Theelöffel  Eiter.  Feuchte 
Tamponade. 

12.  September.  Kopfschmerz  geringer,  Patientin  hat  gut  geschlafen, 
ausser  dem  Erwähnten  keine  Störung  im  Gedächtniss.  Morgens  y^l  Uhr  Ver- 
bandwechsel.   Ein  Fingerhut  Eiter,  feuchte  Tamponade. 

Bei  erneuter  Prüfung  Nachmittags  erz&hit  Patientin,  sie  habe  Besuch 
gehabt,  aber  sie  habe  so  verwirrt  „gesperrt"  (soll  heissen:  «gesprochen''). 

Auf  die  Frage  nach  Gebrauchsgegenständen  antwortet  sie  z.  B.  bei  Uhr 
prompt:  Uhr.  —  Wie  viel  Zeit?:  Statt  5  Uhr  „d.  i.  wohl  8  Uhr-. 

Nach  längerem  Besinnen:  ,.5  Uhr**.  — Ortsbezeichnungen:  Wie  früher.  — 
Eine  Flasche  Bier  bezeichnet  sie  als  „Petroleum'',  erst  auf  Vorhalt:  „Braun- 
bier*. —  Den  Ausdruck  „Flasche"  findet  sie  nicht,  ebenso  nicht  den  Aus- 
druck „Schachtel"  bei  Vorhalten  einer  Streiche Izschachtel.  —  Ein  Knäuel 
Wollgarn:  (nach  Besinnen)  „Baumwolle*  —  Jetzt  wird  ein  Pantoffel  Yorge- 
balten,  Antwort:  „gewöhnliche  Baumwolle*.  Auch  auf  längeres  Vorhalten, 
dass  man  es  an  die  Füsse  ziehe  u.  s.  w.  wird  kein  Ausdruck  wie  „Schuh*, 
„Pantoffel*  oder  dergleichen  gefunden.  —  Messer  wird  prompt  bezeichnet.  — 
Barste:  „Besen*.    Beim  Befühleu  der  Gegenstände  dieselben  Angaben. 

Abends  7  Ohr  2.  Verbandwechsel:  Ein  halber  Fingerhut  Eiter.  Sonde 
5  cm.  Feuchte  Tamponade.  Kopfschmerz  gering,  kein  Augenschmerz  mehr. 
Augerhintergrund  o.  B.    Keine  Stauungspapille. 

15.  September.  Bei  taglichem  Verbandwechsel  gutes  Befinden,  kein  Fie- 
ber. Patientin  weiss  jetzt  ihre  Wohnung,  kennt  und  nennt  Städte  und  Strassen, 
beklagt  sich  bloss  über  Gedäcbtnissschwäche.  Sie  liest  zuweilen  aus  einer 
Gartenlaube,  es  macht  ihr  aber,  wie  sie  sagt,  keinen  rechten  Spass,  da  sie 
die  Geschichten  nicht  behält:  Wenn  sie  ein  paar  Zeilen  gelesen  habe,  habe 
sie  schon  wieder  vergessen,  was  darin  stand.  Zur  Probe  wird  zunächst  fol- 
gende Leetüre,  die  sie  gerade  vor  hat,  geprüft. 

Die  Weihnacbtsbescheerang  armer  Kinder. 

„Die  Wohlthätigkeit  äussert  sich  in  letzter  Zeit  mehr  als  in  früheren 
Jahren  durch  öffentliche  Bescheerung  armer  Kinder  zu  Weihnachten. 
Private,  Vereine,  Seat-  und  Kegelclubs  u.  s.  w.  sammeln  Gelder  und  ver- 
anstalten dann  zur  Zeit  des  Weihnachtsfestes  öffentliche  Abende,  an  wel- 
chen die  für  die  gesammelten  Gelder  angeschafften  Gegenstände  an  arme 
Kinder  vertheilt  werden.  Weihnachten  liegt  nun  wieder  einmal  vor  uns, 
und  da  mag  denn  eine  Besprechung  dieser  öffentlichen  Bescheerungen  ge- 
stattet sein.  So  lobenswerth  dieseloen  in  ihren  Grundgedanken  sind,  so 
tragen  sie  in  ihrer  Ausführung  mehr  dazu  bei,  ein  bitteres  Gefühl  in  den 
Beschenkten  zu  erwecken  und  bei  dez^  Kindern  das  Gegentheil  der  beab- 
sichtigten Wirkung  der  Freude  und  Dankbarkeit  zu  erregen,  nämlich  Neid 
und  Htiss.  Von  vornherein  mag  hier  bemerkt  sein,  dass  durch  diese 
Zeilen  keineswegs  die  Thätigkeit  der  Vereine,  Gelder  für  die  Armen  auf 
alle  mögliche  Weise  zusammenzubringen  und  arme  Kinder  zu  Weihnach- 
ten zu  beschenken,  bemängelt  werden  soll:  es  geschieht  in  dieser  Be- 
ziehung noch  lange  nicht  genug  bei  dem  Stande  der  Kinderverhältnisse 
in  unserer  Bevölkerung.  Nur  die  Art  und  Weise,  wie  dem  armen  Kinde 
die  Weihnachtsgabe  gereicht  wird,  soll  hier  beleuchtet  werden,  um  das 
Unrichtige  und  Schädliche  der  öffentlicheu  Bescheerung  zu  beweisen 
u.  s.w.* 
Nach  einmaligem  Lesen:  „Ich  weiss  nicht.* 
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Nach  Vorlesen  und  mehrmaligem  Lesen  kommen  als  schwerfUlige  Ant- 
worten bloss  heraus:   »Es  sollen  arme  Kinder  was  kriegen.** 

Auf  erneute  Frage:  „Handelt  es  sich  nicht  um  ein  Fest?"  keine  Ant- 
wort   Erst  nach  mehrmaligem  Wiederlesen  die  Antwort:  „Weihnachten". 

Als  leichtere  LectQre  wurde  ihrz.  B.  folgender  Zeitungsausschnitt  vorgelegt: 

„Von  einem  Brande  im  Hauptpostamte  in  Manchester  schreibt  uns  ein 
Londoner  Mitarbeiter  unter  dem  1.  September:  Das  Qeneralpostamt  wurde 
heute  Nachmittag  zum  grossen  Theile  eine  Beute  der  Flammen,  und  Man- 
chester ist  seitdem,  was  telegraphische  Verbindung  anbetrifft,  von  der  ftbrken 
Welt  vollständig  abgeschnitten.  Das  Feuer  brach  kurz  nach  l  Uhr  in  dem 
Central-Telepbonraume  aus,  in  welchem  einige  Hundert  m&nnliche  und  weib- 
liche Beamte  in  voller  Th&tigkeit  waren,  und  in  sehr  kurzer  Zeit  hatten  die 
Flammen  das  ganze  obere  Stockwerk  ergriffen  und  s&mnitliche  telephonische 
und  telegraphische  Apparate  vollständig  vernichtet.  Olücklicherweise  konnten 
sich  alle  Beamte  rechtzeitig  in  Sicherheit  bringen.  Es  gelang  der  Feuerwehr 
nach  zweistündigem  Kampfe,  des  Feuers  Herr  zu  werden  und  dessen  weitere 
Ausdehnung  zu  verhindern.  —  Das  Postamt  in  Manchester  ist  nach  dem  Lon- 
doner das  am  stärksten  beschäftigte  in  Grossbritannien.  Einstweilen  müssen 
eilige  Botschaften  per  Bahn  erst  nach  Liverpool  zur  drahtlichen  Weiter- 
beförderung gesandt  werden.  Ueber  die  Ursache  der  Entstehung  des  Brandes 
ist  noch  nichts  Näheres  bekannt  geworden.** 

Nach  wiederholtem  Lesen  bloss  die  Antwort:  „Es  hat  gebrannt.** 
Wo?  „Ich  weiss  nicht.** 

In  was  für  einem  Gebäude?  „Ich  weiss  nicht.** 

(Nach  mehrmaligem  Durchlesen)  „In  einer  Post.** 

Sind  Leute  verbrannt?  „Ja,  eine  Menge." 

(Wiederholtes  Lesen)  „Es  sind  welche  gerettet.** 

(Wiederholtes  Lesen)  „Es  sind  alle  gerettet u.  s.w.** 

25.  September.  Patientin  fühlt  sich  sehr  wohl,  ist  heiter,  sehr  witzig 
und  lacht  viel.  Zum  ersten  Male  ausser  Bett.  Ortsbezeichnungen  und  Be- 
zeichnungen der  Gegenstände  werden  jetzt  prompt  und  ohne  Ausfall  gejgeben. 
Täglicher  Verbandwechsel.  —  Tamponade.  Die  Abscesshöhle  misst  in  der 
grössten  Tiefe  nach  hinten  oben  noch  3  cm.  Sie  wurde  stets  sorgfältig  ab- 
Bondirt,  auf  etwaige  Recessus.  Bei  jedem  Versuch,  den  Verbandwechsel  einen 
Tag  auszusetzen,  leidet  Patientin  unter  Kopfschmerz  und  Schwindel. 

14.  October.  Täglicher  Verbandwechsel.  Patientin  ist  stets  ausser  Bett 
und  klagt  nur  über  etwas  Schwindel.  Dieser  Schwindel  lässt  sich  beim  Ver- 
bandwechsel auslösen  und  verstärken,  durch  Druck  auf  eine  granulirende 
Stelle  in  der  Steigbüselnische,  was  Patientin  unaufgefordert  angiebt.  Beim 
Austamponiren  der  Paukenhöhle  giebt  sie  stets  an:  „Das  schmecke  ich  auf 
der  Zunge*  (Chorda).  Die  Abscesshöhle  ist  bloss  noch  l  cm  tief,  von  fester, 
widerstandsfähiger  Granulationskapsel  ausgekleidet.  Sie  wird  immer  noch 
austamponirt,  die  Retroauriculäröffnung  wird  in  Federhalterdicke  offen  gebalten. 

23.  October.  Täglich  Verbandwechsel.  Die  Wunde  hinter  dem  Ohr  wird 
bis  auf  ein  erbsengrosses  Loch  offen  gehalten.  Bloss  das  Antrum  granulirt 
noch.  Am  Tegmen  antri  zeigt  noch  eine  flache  Granulationsgrube  die  Stelle 
des  ehemaligen  Abscesses.  Die  Sonde  dringt  nirgends  mehr  in  das  Gehirn, 
intellectuelle  und  psychische  Functionen  ohne  Defect.  Die  Frau  ist  heiter 
und  sehr  geweckt.  Befinden  gut,  Gewichtszunahme.  Entlassung  zu  poli- 
klinischer Nachbehandlung.* 

15.  November.  Patientin  spritzt  zu  Hause  mit  schwacher  Formalinlösung 
die  Operationshöhle  aus  und  stellt  sich  bloss  noch  aller  8  Tage  vor.  Im  An- 
trum noch  kleine  granulirende  Stelle.  Tegmen  glatt  epidermisirt,  pulsirt. 
Kein  Schwindel. 

23.  November.  Operationshöhle  vollständig  epidermisirt,  Oeffnung  hinter 
dem  Ohr  geschlossen. 

Epikrise:  Zwischen  beiden  geschilderten  Abscessen  be- 
stehen neben  gewissen  Uebereinstimmungen  bemerkenswerthe 
Unterschiede. 
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1.  Beide  Male  bestand  als  Ursaohe  eine  ohronische  Mittel- 
obreiternng,  im  ersten  Falle  von  mindestens  5  jähriger  Daner,  im 
zweiten  seit  24  Jahren. 

2.  Der  erste  Abscess  war  vollständig  syroptomlos,  einmal  hat 
S  Tage  vor  der  Operation  für  einen  Abend  hohes  Fieber  be- 
standen, das  anf  die  Sinuserkranknng  bezogen  werden  mnss. 
Dagegen  war  der  zweite  Fall  begleitet  von  ausgesprochener 
Pnlsverlangsamnng  und  hohem  septischen  Fieber,  welches  erst 
kritiseh  und  definitiv  abfiel  nach  endgiltiger  Entleerung  des 
Abscesses. 

3.  Abgesehen  davon  dass  der  erste  Abscess  mit  einer  Sinus- 
thrombose  combinirt  war  und  dass  der  zweite  bestimmte  gehirn- 
fnnotionelle  Ausfallerscheinungen  verursachte,  die  noch  gesondert 
besprochen  werden  sollen,  bieten  beide  Abscesse  vor  allem  den 
anatomischen  Hauptnnterschied,  dass  der  erste  abgekapselt,  einen 
älteren  Eindruck  machte,  während  der  zweite  sicher  ein  ganz 
frischer  Abscess  ohne  Kapsel  war.  Wer  eine  Reihe  von  Gehirn- 
abseessen gesehen  hat,  macht  die  Beobachtung,  dass  dieser 
Unterschied  in  Symptomen  und  anatomischem  Charakter  in  ge- 
wissen Grenzen  stets  wiederkehrt.  Dies  hat  R.Müller  in  seiner 
letzten  Mittheilnng  derartiger  Abscesse  M  dazu  geführt,  überhaupt 
zwischen  „interstitiellen^  und  „parenchymatösen'^  Abs- 
cessen  zu  unterscheiden.  So  rückhaltlos  man  einer  klinischen 
Unterscheidung  der  Abscessformen,  wie  sie  sich  auch  in  meinen 
beiden  neuen  Fällen  repräsentiren,  zustimmen  muss,  so  habe  ich 
doch  starke  Bedenken  gegen  die  Namengebung  MüUer's.  Ich 
habe  bis  jetzt  Gelegenheit  gehabt,  acht  Grosshirnabscesse  selbst 
zu  beobachten,  ein  für  den  Einzelnen  immerhin  sehr  gutes  Ma- 
terial, und  habe  in  den  Fällen,  welche  zur  Section  kamen,  nicht 
versäumt,  mikroskopisch  anatomische  Untei-suchungen  anzustellen, 
habe  aber  nie  Verhältnisse  gefunden,  welche  den  Mülle  raschen 
Erklärungsversuch  hätten  rechtfertigen  können,  dass  der  klinische 
Unterschied  gewisser  Abscessformen  auf  unterschiedene,  ur- 
sprüngliche Anlage  der  Abscesse  entweder  im  „Parenchym^  oder 
im  „Interstitium^  zu  beziehen  sei.  Von  vornherein  halte  ich  es 
schon  nicht  für  ganz  empfehlenswerth,  Bezeichnungen,  wie  „paren- 
chymatös** und  „interstitiell",  welche  anatomisch  doch  eigentlich 
den  drüsigen  Organen  vorbehalten  sein  sollen,  ohne  weiteres  auf 
das  Gehirn  anzuwenden,  vor  allem  aber  fehlt  uns  bis  jetzt  jede 
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Berechtigung  zu  der  AnDabme,  dass  es  zwei  bezüglich  ihrer  histo- 
logischen Localisation  unterschiedene  Gehirnabsoessarten  giebt. 
Ich  habe  Müller  so  verstanden,  dass  er  als  „Parenchym*'  deg 
Gehirns  nervöse  Elemente  plus  Gliagewebe  bezeichnet,  obgleich 
mich  der  öfters  für  „interstitielles  Gewebe**  gebrauchte  Ausdruck 
^Stützgerüst^  zuweilen  stutzig  machte,  denn  zum  „Stützgerüst^ 
gehören  ohne  weiteres  vor  allem  die  Gliazellen.  Es  ist  aber 
nicht  anzunehmen,  dass  M.  das  Entstehen  eines  wenn  auch  noch 
so  kleinen  Abscesses  entweder  innerhalb  eines  Gomplexes  von 
Nervenelementen  oder  von  Gliagewebe  für  möglich  hält:  Das 
liesse  sich  nicht  recht  anatomisch  ausdenken,  bei  der  Unmög- 
lichkeit, beide  Gewebe  auch  nur  auf  kleine  Strecken  regionär 
zu  trennen  (spricht  man  doch  in  Bezug  auf  beide  Gewebe  direct 
von  „Verfilzung*'),  mithin  bleibt  nur  die  Annahme,  dass  das  Wort 
„Sttitzgewebe**  etwas  schief  synonym  mit  „interstitiellem  Binde- 
gewebe*' gebraucht  ist,  dem  Bindegewebe,  welches  im  wesent- 
lichen als  Fortsetzung  der  Pia  und  als  Begleiter  der  Gefässe 
im  Gehirn  sich  findet.  M.  nimmt  also  an,  dass  dem  Theil  der 
Gehirnabscesse,  welcher  sich  durch  Kapselbildung,  rein  eitrigen 
Inhalt  u.  s.  w.  auszeichnet,  im  wesentlichen  dieses  interstitielle 
Bindegewebe  als  erste  Grundlage  dient,  während  die  andere 
Hälfte,  die  von  ihm  als  „parenchymatös**  bezeichneten  Abscesse, 
in  der  eigentlichen  Hirnsubstanz  (also  nervöse  Elemente  plus 
Glia)  ihren  ersten  Sitz  haben  sollten.  Es  ist  mir  ausserordent- 
lich schwer  geworden,  zu  einer  rechten  Vorstellung  zu  kommen, 
wie,  abgesehen  von  den  directen,  z.  B.  traumatischen  Abscessen, 
ein  Gehirnabscess,  der  secundär  von  einem  Infectionsherd  im  Ohr 
aus  zu  Stande  kommt,  sich,  wenn  auch  noch  so  klein,  zuerst  im 
eigentlichen  Nerven-  plus  Gliagewebe  etabliren  soll.  Die  Infection 
mag  einen  Weg  einschlagen,  welchen  sie  wolle,  Blut-,  Lymph- 
bahnen, directen  Contact,  eine  Möglichkeit,  dass  die  Erkrankung 
auch  nur  anfänglich  ohne  Betheiligung  des  interstitiellen  Binde- 
gewebes einsetzte,  ist  nicht  anzunehmen.  Eine  anatomische  Hy- 
pothese, wie  sie  M.  aufstellt,  hätte  doch  nicht  bloss  auf  klini- 
sche Momente  gegründet  sein  dürfen;  sie  hätte  wenigstens  etwas 
histologisch  positiv  gestützt  werden  müssen.  Vor  allem  aber  ist 
die  Namengebung  gefährlich  und  nicht  nöthig.  Geiährlich,  weil 
Bezeichnungen,  wie  sie  M.  vorschlägt,  sieh  gar  zu  leicht  als  be- 
quem einbürgern,  und  dann,  wenn  sie  auch  als  falsch  erkannt 
werden,  schwer  auszurotten  sind.  Einige  Beispiele  dafür  be- 
sitzen wir  ja  in  der  Ohrenheilkunde.   Unnöthig  ist  die  Bezeich- 
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nang  aber  ebenfalls:  Bisher  wurden  die  besproohenen  beiden 
Absoessformen  in  mögliehst  wenig  praejudieirender  Weise  als 
^abgekapselt^  oder  „  niohtabgekapselt^  bezeichnet,  das  ist  nicht 
mehr  nnd  auch  nicht  viel  weniger,  als  man  heute  anatomisch 
von  ihnen  weiss.  Alle  anderen  klinischen  Symptome  ffigen  sich 
ohne  Zwang  in  den  Rahmen  dieser  Bezeichnung. 

Soviel  zur  unzutreffenden  Namengebung.    Die  Gründe  da- 
gegen  Andern  aber  nichts  an  der  Wahrheit,  dass  zwei  Formen 
TOn  otitischen  Gehirnabsoessen  klinisch  zu  unterscheiden  sind  und 
dass  es  nothwendig  ist,  eine  Erklärung  daf&r  zu  suchen.  Nichts 
spricht  bisher  dafür,  dass  die  Unterschiede  begründet  sind  in 
einer  ersten  Localisation  in  verschiedenen  Geweben,  im  Gegen- 
theil,  wir  können  (und  das  entspricht  auch  den  bisher  giltigen 
Anschauungen)  von  den  Blut-  und  Lymphbahnen  und  damit  auch 
von  deren  Begleiter,  dem  interstitiellen  Bindegewebe,  beim  Zu- 
standekommen beider  Gehirnabscessarten  nicht  abstrahiren.  Jede 
erste  Einfuhr  von  toxischen  oder  infectiösen  Stoffen  in  das  Ge- 
hirn geschieht  auf  den  Blut-  oder  Lymphbahnen,  und  die  erste 
Wirkung  eines  solchen  Imports  ist  zunächst  eine  Schädigung  der 
Gefäss Wandung  (Leukooyten-   und  Blutaustritt  bis   zu   circum- 
scripten  Nekrosen).    Letzteres,   die   Nekrose,   wäre    der    erste 
Schritt  zur  Abscedirung,   aber  keine  Erfahrung  spricht  dafür, 
dass   dem   nekrotisirenden  Process   eine  gewisse  elective  Kraft 
in  der  Zerstörung  bestimmter  Gewebe  zukäme.    Alles  was  im 
Wege  liegt,   wird  beim  Fortschreiten  der  Erkrankung  mit  er- 
griffen, vor  allem  hier  schon,  in  der  Nähe  der  Gefässe  intersti- 
tielles Bindegewebe.  Gleichzeitig  mit  der  ersten  Schädigung  des 
Gewebebezirkes  findet  aus  den  Gef&ssen  der   Umgebung  eine 
Auswanderung  von  Leukocyten,  eventuell  auch  von  rothen  Blut- 
körperchen statt.    Die  Auswanderung  der  Leukocyten  stellt,  wie 
bekannt,    eine  Abwehr   des  Körpers   gegen   die   eingedrungene 
Schädigung  dar.    Sie  ist  aber  sowohl  nach  der  Intensität  der 
Schädigung  (also  z.  B.  nach  der  Virulenz  der  Infectionserreger) 
als  auch  je  nach  der  individuellen  Abwehrkraft)  des  einzelnen 
Körpers  verschieden  stark.  Jeder  der  beiden  Hauptvorgänge  bei 
der  Abscedirung,  die  Nekrose  oder  die  Leukooytenauswanderung, 
kann   für   sich  den  andern  überwiegen.    Und  je  nachdem  der 
eine  Process  gegen  den  andern  vorherrscht,  haben  wir  klinisch 
zwei  verschiedene  Bilder  der  Nekrose.  Dafür  nur  ein  bekanntes 
Beispiel:  Weniger  virulente  oder  circumscripter  wirkende  Eiter- 
erreger (Staphylokokken)  lassen  dem  befallenen  Körpertheil  Zeit 
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Zur  genfigeaden  Leukoeytenauswanderung,  es  überwiegt  die  Ei- 
terung. —  Stärker  virulente  (z.  B.  die  meisten  Streptokokken) 
fahren  oft  eine  so  rapide  Nekrotisirung  herbei  oder  dehnen  sich 
schnell  über  so  grosse  Gebiete  aus,  dass  nicht  genügende  Zeit 
bleibt  zu  klinisch  hervortretender  Eiterung:  man  hat  klinisch 
das  Bild  eines  mehr  jauchigen,  gangränescirenden  oder,  wenn 
man  so  will,  septischen  Processes.  Diese  beiden  Unterschiede 
in  der  Infeotionswirkung  werden  für  manche  Falle  von  Gehirn- 
abscessen  eher  zutreffen,  als  M.'s  Hypothese  von  der  verschie- 
denen Localisation.  Gründliche  bacteriologische  Untersuchungen 
führen  vielleicht  dazu,  einst  einen  „puriformen*'  von  einem  „sep- 
tischen** Absoess  zu  unterscheiden.  Gewisse  klinische  Symptome 
würden  sehr  wohl  dazu  stimmen,  vorläufig  fehlt  uns  aber  auch 
für  eine  solche  Namengebung  jede  breitere  ätiologische  Grundlage. 
Eine  weitere  Schutzvon-ichtung  gegen  einen  abscedirenden 
Herd  besitzt  der  Körper  in  der  Fähigkeit,  ihn  zunächst  durch 
eine  kleinzellige  Infiltration  und  durch  eine  Zone  erhöhter  Binde- 
gewebswucherung  und  Yascularisirung  (Kapselbildung)  gegen 
das  Gesunde  abzuschliessen.  Dieser  secundäre  Process  kommt 
a  priori  jedem  Gehirnabcess  zu.  Die  Localisation  spielt  dabei 
keine  Rolle,  zu  bedenken  ist  nur,  dass  auch  hier  individuelle 
Unterschiede  mitspielen  und  dass  zu  einem  solchen  Vorgang  mehr 
Zeit  gehört,  als  zur  einfachen  Nekrotisirung.  Ist  der  erste  Zer- 
fall infolge  hoher  Virulenz  der  Infectionskeime  oder  geringer 
Widerstandskraft  des  Körpers  oder  des  Organes  ein  so  rapider 
und  so  ausgedehnter,  dass  schon  schwere  Allgemeinerscheinungen 
sich  zeigen,  ehe  es  zur  Kapselbildung  kommt,  so  findet  man  eben 
einen  verjauchten  Nekroseherd,  an  den  unmittelbar  hyperämische 
und  ödematöse  Hirnsubstanz  angrenzt.  Im  anderen  Falle  findet 
sich  bei  geringerer  Virulenz  und  stärkerer  allgemeiner  Resistenz 
des  Individuums  Zeit  zur  Granulationsgewebebildung,  und  so 
tritt  das  zweite  Stadium,  das  des  abgekapselten  Abscesses  in 
Erscheinung.  Will  man  aus  diesem  Gesichtspunkte  eine  Unter- 
scheidung trefiTen,  so  ist  für  viele  Fälle  sicher  die  klinische  Be- 
zeichnung als  „acuter**  (frischer)  oder  als  „chronischer**  (älterer) 
Abscess  richtiger  als  Müller's  Bezeichnungen.  Alles  spricht  da- 
für, dass  wir  es  beim  Zustandekommen  verschiedenartiger  otiti- 
scher Gehirnabscesse  mit  einem  Vorgang  in  verschiedenen  Sta- 
dien und  verschiedener  Intensität,  nicht  in  verschiedener 
Localisation  zu  thun  haben.  Dann  wird  auch  ohne  weiteres 
klar,  dass  man  von 
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1.  gaagränösen  Herden  bis  za 

2.  wirklichen  Eiter  enthaltenden  Absoessen,  ja 
bis  zu 

3.  derb  abgekapselten  Höhlen  mit  eingedicktem 
käsigen  Inhalt  (vielleicht  auch  Cysten)  alle  Uebergänge  an- 
treffen kann  und  muss.  Gerade  diese  Uebergänge  aber  kann 
Mol  1er  nur  dadurch  erklären,  dass  er  thatsäohlich  seine  Hypo- 
these von  der  isolirten  Localisation  dem  Wesen  nach  wieder  um- 
werfen muss.  Demnach  würde  ich  den  ersten  meiner  heute  mit- 
getheilten  AbscessftUe  mit  allem  Vorbehalt  als  chronischen, 
den  zweiten  als  acuten  hinstellen,  falls  es  nicht  vorzuziehen 
ist,  Nr.  1  als  abgekapselten  Abscess,  Nr.  2  als  frischen 
gangränösen  Herd  zu  bezeichnen.  Für  das  Alter  des  ersten 
Abscesses  spricht  ausser  der  Abkapselung  die  ausgedehnte  Gra- 
nnlationsbildung  an  der  Dura,  während  die  Dura  im  2.  Falle  nur 
an  kleiner  Stelle  missfarbig  und  kaum  granulirend  war. 

Einige  Worte  verdienen  noch  der  verschiedene  Sitz  und 
die  Verschiedenartigkeit  in  den  functionellen  Symptomen  beider 
Abscesse.  Beide  Male  war  der  linke  Schläfenlappen  erkrankt, 
bei  reolitshändigen  Patienten.  Nr.  1  sass  sehr  weit  vorn:  wenn 
man  von  der  Mitte  des  Tegmen  tymp.  senkrecht  nach  oben  ging, 
so  befand  man  sich  an  der  hinteren  Grenze  des  Abscesses,  die 
Haupthöhle  lag  weiter  vorn.  Nr.  2  lag  sehr  weit  nach  hinten, 
zum  Theil  sicher  im  Occipitallappen :  wenn  man  von  der  hinter- 
sten Grenze  des  Antrum  an  der  Pyramidenkante  senkrecht  nach 
oben  sondirte,  so  befand  man  sich  an  der  vorderen  Grenze 
des  Abscesses,  die  Haupthöhle  lag  hinter  der  Pyramidenkante 
und  dehnte  sich  über  5  cm  nach  hinten  oben  aus.  Die  seitliche 
Wand,  nach  der  Schuppe,  war  beide  Male  mindestens  P/-2  cm 
dick.  Der  erste  Abscess  hatte,  obgleich  er  auch  ein  linksseitiger 
war,  gar  keine  Erscheinungen  von  Amnesie  gemacht,  offenbar, 
weil  er  weit  vorn  lag  und  abgekapselt  war.  Dagegen  stellten 
sich  bei  dem  zweiten,  weit  hinten  gelegenen,  plötzlich  nach  Ent- 
leerung amnestische  Erscheinungen  ein,  wie  sie  in  ihrer  isolirten 
Localisirung  meines  Wissens  noch  nicht  beobachtet  sind: 

Ein  vollständiger  Ausfall  sämmtlicher  topographischer 
Namen  (Länder,  Städte,  Strassen).  Das  plötzliche  Eintreten  des 
Symptoms  erst  nach  der  Entleerung  des  Abscesses  und  die  bal- 
dige Restitution  spricht  wohl  dafUr,  dass  nicht  eine  Zerstörung 
der  betheiligten  Hirnbezirke,  sondern  eher  eine  Ernährungsstörung 
(starke  Hyperämie,  Oedem,  Verlagerung)  durch  die  Eröffnung  des 

IS* 
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Absoesses  stattgefanden  hatte.  Fflr  ein  paar  Tage  kam,  wohl 
wegen  Seoretverhaltang,  infolge  aufgeschobenen  Verbandwechsels, 
eine  weitere  Amnesie  für  einzelne  Namen  von  Gebrauchs- 
gegenständen hinzu,  und  einmal  auch  für  einen  Tag  eine 
leichte  paraphasische  Störung.  Erst  nach  über  14  Tagen 
stellte  sich  allmählich  die  Fähigkeit  wieder  ein,  Orte  und  Strassen 
zu  benennen.  Eine  leichte  Gedächtnissschwäche  bestand  noch 
längere  Zeit.  Dagegen  befand  sich  Fall  1  stets  bei  voller  gei- 
stiger Kraft:  Gleich  nach  der  Operation  waren  „Faust"  und  phi- 
losophische Werke  stetige  Lectüre  des  Kranken. 

Therapie:  An  der  Hand  der  beiden  vorstehenden  Fälle 
muss  ich  noch  einmal  auf  meinen  Standpunkt  zur  Operations- 
technik der  otitisohen  Schläfenlappenabscesse  zu  sprechen  kom- 
men. Zunächst  ist  mir  bei  den  ausgesprochenen  Duraverände- 
rungen der  beiden  neuen  Fälle  noch  einmal  zum  Bewusstsein 
gekommen,  dass  ich  auch  bei  den  früheren  Fällen,  die  ich  sah, 
niemals  eine  deutlich  erkennbare  Dnraerkrankung  vermisst  habe. 
Zuweilen  war  sie  nur  linsengross,  aber  sie  war  stets  da,  und 
wenn  sie  erst  bei  der  Section  gefunden  wurde,  so  lag  das  daran, 
dass  sie  vor  oder  hinter  der  Stelle  des  Tegmen  lag,  welche  ge- 
wöhnlich bei  unseren  Radicaloperationen  freigelegt  wird.^  Ich 
möchte  also  meinen  früheren  Angaben  über  die  Probepunction 
vor  Allem  das  Glied  einf&gen,  die  Dura  des  Tegmen  in  Fällen, 
wo  Verdacht  auf  Schläfenlappenabcess  besteht,  ganz  bewusst  in 
weiter  Ausdehnung,  vom  tubalen  Ende  der  Pauke  bis  zur  Pyra- 
midenkante und  nach  innen  bis  zur  inneren  Pauken-  und  An- 
trumwand  freizulegen  und  eventuell  mit  dem  Kehlkopfspiegel  ab- 
zusuchen. Findet  sich  eine  auch  nur  kleine  missfarbige  Stelle 
der  Dura,  so  giebt  sie  uns  einen  genügenden  Hinweis,  wenn  Er- 
scheinungen bestehen,  zu  spalten  und  zur  Probepunction  in  der 
von  mir  angegebenen  Weise  vorzugehen.  Zu  Gunsten  des  pri- 
mären Eingriffs  vom  Tegmen  aus  spricht  ausser  den  rein  topo- 
graphischen Verhältnissen  noch  ein  Moment,  auf  das,  glaube  ich, 
noch  nicht  hingewiesen  ist,  das  sich  aber  in  den  vorstehenden 
Fällen  sehr  ausgeprägt  charakterisirt  und  das  man,  vermuthe 
ich,  häufiger  bestätigt  finden  wird,  wenn  man  mehr  darauf  achtet: 

1)  Auch  bei  den  weiter  unten  mitgetheilten  Fällen,  welche  ich  nicht 
selbst  beobachtet  habe,  iiadet  sich  bei  Operations-  und  Sectionsbefunden  stets 
die  Angabc  einer  erkrankten  Durastelle.  Ueberall  also  die  Mahnung,  genau 
die  Dura  abzusuchen  und  von  einer  gefundenen  erkrankten  Partie  aus  vor- 
zugehen. 
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Im  ersten  Abscess  war  eine  niobt  zu  verfeblende  Wegeleitung 
vorhanden,  bestehend  in  reicher  Granulationsbildung  und  theil- 
weiser  Zerstörung  des  Tegmen.  Dem  entsprach  völlige  Symptom- 
losigkeit,  begründet  ausser  durch  die  Lage,  durch  langsames 
Entstehen  und  Abkapselung.  Im  2.  Falle  war  die  Duraerkran- 
kung  eine  frischere,  leichter  zu  verfehlende,  damit  correspondirtc 
ein  acuteres  Stadium  des  Abscesses  und  schwere  Erscheinungen.  0 
Würden  weitere  Beobachtungen  ergeben,  dass  ein  solches  Zu- 
sammentreffen ein  häufigeres  ist  —  und  nichts  spricht  dagegen, 
manches  dafür  —  so  befänden  wir  uns  in  einem  ganz  angenehmen 
Circulus.  Stände  man  nämlich  vor  einer  geringeren  Erkrankung 
der  Dura,  die  nicht  ohne  Weiteres  zur  Spaltung  und  zum  Ein- 
stich ins  Gehirn  aufforderte,  so  wäre  gerade  in  solchen  Fällen 
häufiger  darauf  zu  rechnen,  dass  ausgeprägte  Symptome  zu  einem 
Vorgehen  ermuthigten.  Dem  gegenüber  wäre  bei  Symptomlosig- 
keit,  welche  an  einen  Abscess  nicht  denken  liesse,  eher  einmal 
auf  ausgeprägte  und  zu  weiterem  Vorgehen  verlockende  Wege- 
leitung zu  rechnen.^) 

Im  Fall  1  war  ja  eine  Probepunction  nicht  nöthig,  da  eine, 
wenn  auch  nur  ganz  feine  Fistel  bestand,  doch  ist  es  auch  für 
solche  Fälle  gut  zu  wissen,  dass  man  die  Hauptausdehnung  des 
Abscesses  nach  oben,  nicht  etwa  nach  innen  zu  suchen  hat.  Der 
2.  Fall  hätte  bei  einem  Eingehen  von  der  Schuppe  nach  Berg- 
mann oder  bei  seitlichem  und  nach  vorn  gerichtetem  Einstich 
nach  Macewen  grosse  Schwierigkeiten  gemacht,  denn  er  lag 
80  weit  nach  hinten,  dass  er  von  einem  seitlichen  oder  gar  nach 
vorn  gerichteten  Stich  sicher  nicht  getroffen  wäre.  Hier,  im 
2.  Falle,  bin  ich  der  festen  Ueberzeugung,  dass  nur  dem  ziel- 
bewussten  Vorgehen  von  der  veränderten  Durastelle  am  Tegmen 
senkrecht  nach  oben  die  Auffindung  des  Abscesses  zu  verdanken 
ist.  (Ich  verwendete  hier  übrigens  nicht  das  abgebogene  Messer, 
sondern,  wie  die  Krankengeschichte  zeigt,  einfach  eine  abge- 

1)  M  aller 'b  Sonderung  der  Symptome  entspricht  nicht  ganz  meinen  Er- 
fahrungen: Ich  fand  gerade  bei  den  Fällen,  die  er  als  parenchymatös  und 
fieberloB  bezeichnet,  hohes  septisches  Fieber. 

2)  Ich  mache  darauf  aufmerksam,  dass  ich  nur  eine  gewisse  » Häufig- 
keit" derartiger  zu  sondernder  Fälle  vermuthe,  nicht  eine  „in  der  Regel*"  zu- 
treffende Unterscheidung,  denn  ich  bin  mir  wohl  bewusst,  dass  andere  und 
vor  Allem  combinirte  Möglichkeiten  vorhanden  sind.  Z.  B.  kann  ein  bis  da- 
hin symptomloser,  nehmen  wir  an  abgekapselter  Abscess  sehr  wohl  mit  seinem 
weiteren  Wachsthum  Erscheinungen  zeitigen.  Andererseits  kann  eine  begin- 
nende Erkrankung  der  Dura  ohne  jede  Betheiligung  des  Gehirns  bestehen  u.  s.  w. 
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bogene  Sonde.)  An  der  Nothwendigkeit  des  von  mir  vorgeschla- 
genen Verfahrens  halte  ich  gerade  nach  den  Erfahrungen  des 
2.  Falles  nach  wie  vor  fest. 

Wenn  beide  vorstehende  Fälle  weiterhin  beweisen,  dass  auch 
die  Nachbehandlung  von  Gehirnabscessen  vom  Tegmen  aus 
genügt,  so  verkenne  ich  doch  nicht,  dass  man  unter  besonderen 
Verhältnissen  sehr  wohl  anderer  Meinung  sein  und  z.  B.  nach- 
trägliche Freilegung  von  der  Schuppe  aus  für  angebracht  halten 
kann.  Jedenfalls  aber  würde  ich  vorkommenden  Falles  wieder 
den  Weg  einschlagen,  der  hier  zur  Heilung  genügt  hat,  und  mich 
nur  durch  besondere  Gründe  zu  einer  Erweiterung  der  Operation 
veranlasst  sehen.  Ich  habe  die  Ueberzeugung,  dass  die  Hanpt- 
schwierigkeit  im  sicheren  Auffinden  der  Absoesse  liegt,  nicht  in 
der  eigentlichen  Operation  und  Nachbehandlung.  Glaubt  der 
Operateur,  die  Nachbehandlung  sicherer  von  der  Schuppe  aus 
leiten  zu  können,  nachdem  er  den  Abscess  gefunden,  so  lässt 
sich  nichts  dagegen  sagen.  Es  steht  damit,  wenn  ein  etwas 
trivialer  Vergleich  erlaubt  ist,  ähnlich  wie  mit  der  Zweckmässig- 
keit verschiedener  Instrumente:  Der  eine  erreicht  mit  einem  In- 
strument, das  einem  anderen  primitiv  und  unzureichend  erschei- 
nen würde,  dasselbe  wie  dieser,  weil  es  ihm  vertrauter  ist. 
Freilich  sollte  man  annehmen  dürfen,  dass  den  meisten  Ohren- 
ärzten das  Arbeiten  von  der  Knochenwundhohle  eines  Schläfen- 
beines vertrauter  ist,  als  das  Arbeiten  von  der  Schuppe  aus, 
wenn  dies  auch  keine  besonderen  Schwierigkeiten,  im  Gegen- 
theil,  gewisse  Bequemlichkeiten  bietet.  Eine  Gefahr  jedoch, 
glaube  ich,  wird  bei  unserem  Verfahren  geringer  sein,  als  z.  B. 
bei  dem  Bergmännischen:  Ein  Losreissen  der  Verkle- 
bungen oder  Verwachsungen  des  Hirns  mit  der  er- 
krankten Durastelle,  und  damit  die  erhöhte  Möglich- 
keit des  Zustandekommens  einer  Meningitis. 

Was  die  specielle  Nachbehandlung  der  beiden  ge- 
schilderten Abscesse  angeht,  so  ist,  zunächst  zu  bemerken,  dass 
ein  Hauptaugenmerk  auf  das  Offenhalten  der  retroauriculären 
Oeflfnung  gerichtet  war.  Erst  mit  dem  Kleiner-  und  Flaoher- 
werden  der  Abscesshöhle  wurde  auch  eine  Verkleinerung  der 
Wundöflfnung  hinter  dem  Ohre  zugelassen.  Im  letzten  Stadium 
geschah  die  Behandlung  ausschliesslich  vom  Gehörgang  aus.  Da- 
bei war  die  Tamponade  nach  Stacke  (mit  kleinsten  Gazestück- 
chen) nicht  zu  entbehren.  Ein  nachträglicher  operativer  Ver- 
schluss der  Wunde  hinter  dem  Ohre  war  nicht  nöthig:   Fall  1 
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flchloss  sieh  von  selbst  vollständig,  in  Fall  2  blieb  nnr  eine  ge- 
rade für  die  feinste  Sonde  durchgängige,  ins  Antrum  f&hrende 
epithelisirte  Fistel.  Die  ersten  Wochen  habe  ich  stets  feuchte 
Verbände  verwendet  (schwach  Sublimat,  zuweilen  auch  Protargol). 
Vom  ersten  Tage  an  wurden,  so  lange  stärkere  Seoretion  be- 
stand, die  Abscesshöhlen  unter  schwächstem  Druck  täglich  aus- 
gespült (Irrigator  eine  Hand  breit  über  der  Wunde).  Als  Ansatz 
benutzte  ich  ein  abgebogenes , Glasrohr,  wie  es  Kehlkopfpulver- 
bläser tragen.  Gewechselt  wurde  der  Verband  die  ersten  Wochen 
täglich  1  mal,  zuweilen  auch  2  mal.^)  Beim  ersten,  abgekapsel- 
ten Abscess  verwendete  ich  zumeist  Gnmmidrains,  in  der  Regel 
zwei  nebeneinander.  Beim  Nachlassen  der  Secretion  und  im 
2.  Fall  überhaupt  (wegen  der  Weichheit  der  Wandungen)  führte 
ich  dünne  sublimatdurchfeuchtete,  zuweilen  auch  einmal  trockene 
Jodoformgazestreifen  ein.  Nie  wurde  ein  genaues  Abtasten  der 
Abscesshöhle  auf  etwaige  Recessus  versäumt. 

Hieran  möchte  ich  6  andere  otitische  Gross-  und  Kleinhirn- 
abscesse  und  einen  rhinitischen  Frontallappenabscess  anschliessen, 
welche  ich  bis  auf  den  Sectionsbefund  von  Fall  IV  und  den 
Frontallappenabscess  nicht  selbst  zu  beobachten  Gelegenheit 
hatte,  sondern  den  Acten  unserer  Klinik  entnommen  habe.  Die 
UnvoUkommenheit  unserer  Statistiken  rechtfertigt  wohl  genügend 
die  Mittheilung. 

6.  Zwei  otitische  Schläfeniappenabscesse  mit  todtlichem  Ausgang. 

IlL  Fieberhafter  linker  Schläfenlappenabscess  nach  chronischer 

Ohreiterung,  Badicaloperaiion,  Tod. 

25  jähriger  Schlosser,  A.  R.  aus  Lindenaa  wird  am  22.  Jaoi  1897  auf- 
genommeo. 

Anamnese:  Patient  hat  seit  etwa  3— 4  Jahren  chronische  Ohreiteniag 
links.  Vor  3  Wochen  erkrankte  Patient  an  akutem  Gelenkrheumatismus,  von 
dem  er  geheilt  wurde. 

Am  2t.  Juni  meldete  sich  Patient  hei  seinem  Arzte  mit  Kopfschmerzen, 
Schüttelfrost,  Erbrechen,  Fieber.  Am  22.  Juni  stellte  sich  Benommensein  ein, 
weswegen  Aufnahme  ins  Krankenhaus. 

Status:  Patient  ist  in  gutem  Ernährungszustande,  das  Gesicht  einge- 
fallen, Blick  uns  tat.  Er  schwatzt  fast  fortwährend  unzusammenhängende 
Dinge  und  giebt  erst  auf  wiederholtes  Befragen  Antwort,  um  sofort  daran 
anschliessend  wieder  von  anderen  Dingen  zu  phantasireo.  Er  klagt  ausschliess- 
lich über  Schmerzen  in  der  linken  Kopfhälfte,  wo  keine  Anschwellung  oder 
Oedem  zu  sehen  ist,  jedoch  ist  die  ganze  Gegend  des  Proc.  mast.  druckem- 
pfindlich. Diese  Empfindlichkeit  zieht  sich  nach  abwärts  hin  und  begreift  in 
geringem  Grade  auch  die  grossen  Halsgefässe  der  linken  Seite  in  sich.    Im 

1)  Macewen  erwähnt  Heilung  unter  einem  Verband,  ich  glaube,  ein 
Versuch,  ihm  das  nachzuthun,  hat  schwere  Bedenken. 
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linken  äusseren  GehörgaDgc  liegt  eiDgedickter  Eiter,  nach  Ausspritzen:  Trom- 
melfell fast  total  perforirt,  starke  Injection  der  tieferen  Theile  des  Gehörganges 
und  leichte  Senkung  des  innersten  Theiles  der  hinteren  oberen  Gehörgang- 
wand. Rechtes  Ohr  o.  B.  FunctionsprQfung  ergiebt  völlig  widersprechende 
Resultate,  doch  scheint  die  Flüstersprache  links  noch  am  Ohre  verstanden 
zu  werden.  —  Das  Herz  ist  nicht  vergrössert,  die  Herzaction  ist  unregel- 
m&ssig,  Puls  leicht  irregul&r,  voll  und  etwas  beschleunigt.  Man  hört  an  der 
Spitze,  nach  der  Basis  zu  schwächer  werdend,  ein  blasendes  Ger&usch  bei 
der  Systole  und  ein  hauchendes  Ger&usch  w&hrend  der  Diastole.  Lungen, 
Abdomen  o.  B.    Fieber  39,1^ 

Eisblase  auf  linkes  Ohr  und  Herz.  (Nachzutragen  ist,  dass  Patient 
fortwährendes  Aufstossen  hat  und  über.  Uebelkeit  klagt). 

23.  Juni  1897.  FrQh  ist  Erbrechen  eingetreten,  Patient  ist  etwas  klarer. 
Eigentliche  meningitische  Erscheinungen  bestehen  nicht:  Keine  Extremit&ten- 
parese,  Pupillen  mittelweit,  rcagiren  prompt,  Augenbewegungen  frei,  Zunge 
wird  gerade  und  ruhig  herausgestreckt.  Augenhintergrund  scheint  normal  zu 
sein.  Bei  Druck  in  den  Nacken,  auf  den  Kopf  keine  Schmerzhaftigkeit,  nur 
hinter  dem  linken  Ohre.  Lumbalpunction  ergibt  weder  beim  Einstich  zwischen 
3.  und  4.  lioch  zwischen  2.  und  3.  Lendenwirbel  Flüssigkeit 

Am  Nachmittag  zeigen  sich  ganz  frische  Herpeseruptionen  an  der  linken 
Hälfte  der  Unter-  und  Oberlippe.  Nachmittags  4  Uhr  wird  die  Operation 
vorgenommen:  Aethernarkose.  Incision  um  den  Ansatz  der  Ohrmuschel  her- 
um, sowie  ein  dazu  senkrechter  etwa  272  cm  langer  horizontaler  Schnitt 
zum  Entspannen.  Nachdem  die  Corticalis  aufgemeisselt  ist,  kommt  man  in 
massiger  Tiefe  auf  den  Sinns  transv.,  der  ganz  abnorm  weit  nach  vom  liegt. 
Seine  Wandung  sieht  gesund  aus,  weshalb  er  auch  bei  der  weiteren  Opera- 
tion unberücksichtigt  gelassen  wird.  Es  wird  weiter  nach  oben  und  vorn  ge- 
gangen und  bei  einem  das  Tympannm  eröffnenden  Meisselschlag  dringt  etwas 
Eiter  aus  jenem  hervor.  Das  Mittelohr,  das  mit  Granulationen  erfüllt  ist, 
wird  freigelegt  und  von  ihm  aus  nach  hinten  zur  Eröffnung  des  Antrum  ge- 
schritten, das  ebenfalls  reichlich  Eiter  und  Granulationen  enthält.  Die  knöcher- 
nen Wandungen  sind  schmutzig  grau  verfärbt,  ohne  dass  sich  jedoch  ein 
Fistelgang  nach  dem  Schädelinnem  nachweisen  Hesse. 

Man  schreitet  weiter  zur  Eröffnung  der  mittleren  Schädelgrube,  die  in 
einem  Durchmesser  von  2y%  cm  freigelegt  wird,  in  Verbindung  mit  dem  Kno- 
chendefect  durch  Auimeisseln  des  Antrum.  Die  Dura  sieht  schmutzig  grau- 
roth  verfärbt  aus,  ist  mit  leichten  Granulationen  bedeckt  und  bei  ihrem  Ein- 
schneiden sickert  ein  wenig  Eiter  vor,  der  deshalb  nicht  mit  völliger  Sicher- 
heit nachzuweisen  ist,  weil  er  sich  sofort  mit  dem  ziemlich  stark  vorquellenden 
Blute  mischt.  Die  Dura  wird,  soweit  möglich,  mit  dem  Blatte  der  Sonde  vom 
Knochen  abgehoben,  wobei  kein  weiterer  Eiter  vorquillt  und  die  benachbarte 
Dura  völlig  glatt  und  gesund  erscheint.  Es  ist  also  nur  ein  circumscripter 
Krankheitsherd  an  der  Dura>)  nachzuweisen.  Hiermit  wird  die  Operation 
beendet  Die  hintere  Gehörgangwand  wird  durchtrennt  und  Jodoformgaze- 
verband angelegt  Das  Herz  hat  die  Narkose  gut  überstanden,  die  Geräusche 
sind  nicht  nachweisbar. 

24.  Juni.  Patient  ist  heute  etwas  klarer.  Er  klagt  über  Schmerzen  im 
Unterleibe.  Blase  stark  gefüllt:  wird  katheterisirt.  Wunde  sieht  gut  aus. 
Verbandwechsel.    Fieber  bis  39,3  <*. 

25.  Juni.  Patient  hat  eine  sehr  unruhige  Nacht  gehabt,  delirirte  fort- 
während. Jetzt  ist  er  leidlich  klar.  Giebt  Antworten,  kennt  aber  Arzt  und 
Pflegerinnen  nicht,  wohl  aber  erkennt  er  seine  Angehörigen.  Abends  spontan 
Urin.    Fieber  bis  38,9  ^ 

26.  Juni.  Stat  id.  Patient  nimmt  fast  keine  Nahrung  zu  sich.  Klagen 
über  heftige  Kopfschmerzen  in  der  Mittellinie  und  Stirn.    Fieber  bis  38,6^ 

27.  Juni.  Die  letzte  Nacht  war  Patient  äusserst  unruhig.  Heute  stärkere 
Druckempfindlichkeit  des  2. — 8.  Brustwirbels.  Patient  ist  stärker  benommen, 
reagirt  jedoch  noch  auf  laute  Fragen  mit  prompter  Antwort,  streckt  die  Zunge 
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gerade  und  ruhig  heraus.  Keine  halbseitigen  Erscheinungen.  In  der  Tiefe 
der  Wunde,  in  dem  Mittelobre,  liegt  schmutzig  grau-gelber,  fötider  £iter.  Die 
übrige  Wuude  sieht  gut  aus.  Jodoformpulver.  Patient  sieht  heute  frtth  recht 
verfallen  aus,  hat  uustäten  Blick  und  iixirt  nicht,  scheint  die  Umgebung  gar- 
nicht  zu  kennen.  Abends  völlige  Benommenheit,  Puls  aussetzend  und  klein. 
Bds.  starke  Stauungspapille.    Fieber  bis  38,5  ^ 

28.  Juni.  Patient  hat  eine  unruhige  Nacht  mit  dauernder  Benommen- 
heit gehabt.  Incontinentia  alvi  et  urinae.  Beim  Verbandwechsel  findet  sich 
wieder  jene  Ansammlung  fötiden  Eiters,  und  bei  leichtem  Drucke  mit  der 
Sonde  quillt  beim  Sondiren  der  Dura  unter  Zischen  eine  unter  hohem  Druck 
gewesene  Menge  von  etwa  1  Esslöffel  fötiden  Eiters  vor.  Mit  der  Sonde  kommt 
man  in  der  Richtung  nach  vorn  in  einen  3—4  cm  tiefen  Fistelgang,  aus  dem 
sich  noch  weiter  in  2  Schüben  ein  Esslöffel  Eiter  entleert.  Einführen  eines 
Gummidrains  in  die  Fistel.  Verband.  Während  Patient  vor  dem  Verband- 
wechsel stark  benommen  igt  und  auf  Anruf  die  Zunge  nicht  herausstreckt, 
sondern  nur  den  schwachen  Versuch  macht,  den  Mund  zu  öffnen,  streckt  er 
eine  Stunde  sp&ter  sofort  und  ruhig  gerade  die  Zunge  heraus.  Er  giebt  Nach- 
mittags ab  und  zu  einmal  richtige  Antworten  über  seine  Arbeit,  besinnt  sich 
aber  im  Allgemeinen  auf  nichts  und  vermag  seine  Gedanken  nicht  zu  concen- 
triren.  Autgefordert  zu  sagen,  wieviel  5  mal  7  sei,  f&ngt  er  an  verschiedene 
Zahlen  zu  murmeln  und  aus  denselben  Geschichten  zu  bilden.  Auch  2  mal 
2  oder  6  mal  6  vermag  er  nicht  anzugeben.  Patient  giebt  auf  Befragen  an, 
Schmerzen  im  Nacken  zu  haben.  Im  Uebrigen  klagt  er  über  nichts,  sondern 
ist  eher  gehobener  Stimmung.  Er  singt  viel,  während  er  heute  Morgen 
häufig  gebrüllt  hatte.  Er  hat  etwas  Suppe  und  Limonade  zu  sich  genommen. 
Eine  Schwäche  oder  Reizung  in  den  Extremitäten  ist  nicht  wahrzunehmen. 
Die  Athmung  ist  beiderseits  gleich  ergiebig.  Die  Sehnenreflexe  sind  nicht 
gesteigert.  Die  grobe  Kraft  der  Hände  gut  erhalten.  Eine  leichte  Verenger- 
ung der  linken  Pupille  ist  nicht  sicher  nachzuweisen.    Fieber  fällt  ab. 

29.  Juni.  Die  Untersuchung  des  Augen hintergrundes  ergiebt  beiderseits 
leichte  Papillitis,  die  links  vielleicht  etwas  stärker  ausgeprägt  ist  Seit  gestern 
ist  eine  Herpeseruption  an  der  hinteren  Seite  des  linken  Eilenbogengelenks 
über  dem  Olecranon  ausgebrochen.  Es  fällt  heute  auf,  dass  öfters  in  der 
linken  Hand  Contracturen  leichteren  Grades  auftreten.  Die  übrigen  Extremi- 
täten sind  ohne  alle  Erscheinungen. 

30.  Juni.  Patient  ist  die  Nacht  ruhiger  gewesen,  hat  gestern  Abend  und 
heute  früh  noch  getrunken.  Der  Puls  ist  kräftig"  nicht  verlangsamt,  regelmässig, 
irährend  er  in  den  letzten  Tagen  zuweilen  aussetzend  war.  Die  Athmung  ist 
langsam,  regelmässig,  aber  auffallend  tief. 

Mittags  V^*^  Ubr  tritt  ohne  Veränderungen  im  sonstigen  Zustande  ganz 
ruhig  der  Tod  ein. 

Obduction:  Hinter  dem  linken  Ohr  eine  etwa  markstückgrosse  Trepa- 
nationswunde, in  der  ein  Drainrohr  liegt.  Schädeldach  mesocepbal,  Diploe 
noch  reichlich.  Dura  mater  gespannt,  sehr  dünn,  so  dass  man  die  gefüllten 
Venen  der  Pia  hin  durchsieht.  In  den  Sinus  flüssiges  Blut.  Pia  Ödematös.  Ge- 
lasse der  Gehirnbasis  o.  B.  Grosshirn  ziemlich  weich.  Windungen  zahlreich. 
Auf  der  linken  Seite  stärker  abgeflacht  als  auf  der  rechten.  Beim  Herausneh- 
men entleert  sich  aus  der  Trepanationswunde  reichliche  Menge  graugrünlicher 
foetider  Eiter.  Nach  der  Herausnahme  zeigt  sich  am  linken  Schläfenlappen  ein 
etwa  bleistiftdickes  Loch,  durch  welches  man  in  eine  etwa  walnussgrosse  Ab- 
Bcesshöhle  kommt.  Dieselbe  hat  glatte  Wandungen  und  steht  nach  innen  mit 
dem  linken  Ventrikel  in  Verbindung.  Zwischen  dem  Abscess  und  der  Rinde 
nach  aussen  zu  findet  sich  in  sehr  weicher  umgebender  Hirnsubstanz  ein 
etwa  5  cm  langer,  der  Dicke  des  Drainrohrs  entsprechender,  mit  geronnenem 
Blut  erfüllter  Gang.  Beim  Eröffnen  der  Ventrikel  zeigt  sich,  dass  der  ganze 
linke  Ventrikel  mit  Vorder-  und  Hinterhorn,  sowie  der  Plexus  choriodeus 
mit  eitrigen  Massen  erfüllt  ist.  Der  rechte  Seitenventrikel  ist  gänzlich  frei, 
jedoch  ist  er  wie  der  linke  etwas  erweitert.    Der  4.  ist  gänzlich  frei. 

Kleinhirn:  Bei  der  Herausnahme  entleert  sich  aus  dem  Rückenmark- 
kanal reichlich  Serum. 
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Epikrise:  Es  lässt  sich  nicht  ohne  Weiteres  entscheiden, 
ob  das  Fieber  in  diesem  Falle  dem  Abscess  oder  der  Ventrikel- 
meningitis zuzuschreiben  ist.  Es  hängt  das  ganz  davon  ab,  auf 
welchen  Zeitpunkt  man  den  Dnrohbruch  des  Absoesses  in  den 
Ventrikel  verlegt.  Ich  möchte  das  Zustandekommen  der  Ven- 
trikelmeningitis möglichst  weit  vorlegen,  und  schon  das  9  Tage 
vor  dem  Exitus  beobachtete  Benommensein  und  Deliriren  hier- 
auf beziehen.  Es  war  ein  unglücklicher  Zufall,  dass  das  Drain- 
rohr statt  in  den  Abscess  in  die  Zone  erweichter  Hirnsubstanz 
neben  dem  Abscess  eingeschoben  wurde.  Wieder  ein  Beweis  da- 
fUr,  wie  sehr  man  sich  bestimmte,  immer  wiederkehrende  sche- 
matische Verhältnisse  in  der  Topographie  der  otitischen  Schläfen- 
lappenabscesse  klar  machen  und  bei  der  Operation  vorstellen 
muss.  Einstich  und  Einführen  des  Drains  waren  von  der  Seite 
her  nach  innen  und  vorn  geschehen.  Aus  der  anatomischen  Be- 
schreibung geht  nicht  ohne  Weiteres  hervor,  es  ist  aber  aus  den 
übrigen  Verhältnissen  herauszulesen,  dass  der  Abscess  in  ge- 
wissem Grade  abgekapselt  war.  (Nach  mündlichem  Bericht  war 
eine  derbe  Kapsel  vorhanden.) 

IV.  Fieberloser  linksseitiger  Schläfenlappenabscess  nach  chronischer 

Ohreiterung,  nicht  diagnosticirt,  Radicaloperation,  Durchbruch  in 

den  Ventrikel.    Meningitis.    Tod. 

E.  R 31jährige  Schneiderfrau  aus  Stötteritz  wird  am  24.  April 

1900  aufgeDommen. 

Anamoese :  Patientin  ist  nach  Angabe  des  Ehemannes  im  4.  Monat  gra- 
yida.  Seit  dem  12.  Jahre  besteht  linke  Ohreneiterun^  und  Schwerhörigkeit: 
Sie  soll  das  Trommelfell  beim  Reinigen  mit  einer  Stricknadel  durchgestossen 
haben.  Seitdem  soll  das  Ohr  eitern.  In  ärztlicher  Behandlung  ist  sie  des  Ohres 
wegen  nie  gewesen.  Seit  ca.  10  Jahren,  seit  der  Verheiratung,  nie  krank  gewesen. 
7  Kinder,  davon  2  tot,  ein  6  jähriges,  an  Lungen-  und  Hirnhautentzündung, 
ein  halbjähriges  an  Darmkatarrh.    Die  andern  Kinder  gesund. 

Am  20.  April  sehr  starker  Kopfschmerz,  zuerst  in  der  Stirn,  seit  2  Tagen 
im  Hinterkopf.  Seit  heute  soll  das  Genick  steif  sein.  Vorgestern  und  dann 
öfters  angeblich  nach  Einnahme  von  Migränin  Erbrechen,  den  Tag  über 
7—8  mal. 

Am  22.  April  vormittags  11  Uhr,  als  sie  dem  Kinde  die  Flasche  geben 
wollte,  Krämpfe  in  Armen  und  Beinen.  Kopf  und  Augen  wurden  verdreht, 
Schaum  vor  dem  Munde,  Bewusstlosigkeit  ca.  3  Stunden.  Die  Krämpfe  selbst 
haben  ca.  ^|^  Stunde  angedauert.  Schüttelfrost  zuerst  am  2t.  April  Abends, 
später  öfters.  Auch  bei  der  Einlief erung  bittet  Patientin  zugedeckt  zu  werden, 
da  sie  friere.  Zu  Bett  gelegt  hat  sie  sich  am  21.  Abends.  Vorher  hat  sie 
Wirthschaft  und  Kinder  noch  besorgt,  allerdings  mit  Mdhe.  Temperatur  soll 
zu  Hause  normal  gewesen  sein.  Angeblich  hatte  sie  den  Verstand  nicht  rich- 
tig beisammen,  seit  22.  April  z.  B.  wusste  sie  nicht  wie  ihre  Mutter  heisst. 
Heute  Nachmittag  kannte  sie  eine  Frau,  die  zu  Besuch  kam,  nicht,  erkannte 
sie  aber  später.  Sie  hat  nie  geredet,  manchmal  etwa  delirirt.  in  der  letzten 
Nacht  wollte  sie  immer  aus  dem  Bett  heraus. 

Status:  Lungen  und  Herz  o.  B.,  auf  der  linken  Spitze  vielleicht  etwas 
verlängertes  Exspirium.    Augenhintergrund  bds.  o.  B. 
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Rechtes  Ohr:  Trommelfell  normal.    FlQstersp.  3 — 1  m. 

Linkes  Ohr :  Ziemlich  reichlich  £iter,  Mitteiohr  voll  Granulationen  und 
Epidermismassen.  Obere  Gehörgangwand  etwas  gesenkt.  Warzen fortsatz 
unverändert,  nicht  druckemptindlich.  Unter  dem  Ohrläppchen  halbmondför- 
mige Dermatitis  von  spanischer  Fliege  herrührend. 

FlQstersprache:  Verschärftes  Flastern  am  Ohr,  bei  offenem  und  geschlos- 
senem Ohr  gleich. 

C.  5  stark  herabgesetzt,  c  auch  bei  stärkstem  Anschlag  nicht  gehört 
€.  Warzenfortsatz  massig  (minus)  — .  Weber  nach  links.  Temp.  36, l^  Puls  60. 
Patellarreflexe  vorhanden.  Leichte  Druckempfindlichkeit  der  Halswirbel,  bei 
Nickbewegungen  leichte  Schmerzen  und  Steifigkeit  im  Nacken,  ebenso  bei 
Drehbewegungen.    Kein  Nystagmus,  Pupillen  gleichweit,  reagiren  auf  Licht. 

24.  April  Abends  8  Uhr  Operation  in  Chloroformnarkose:  Hautschnitt 
hinter  dem  Ansatz  der  Ohrmuschel.  Knochen  nur  wenig  hyperämisch,  äusserst 
sklerotisch.  £s  wird  ein  Trichter  auf  das  Antrum  zu  gemeisselt,  wobei  schon 
in  ziemlicher  Tiefe  an  einzelnen  Punkten  Eiter  aus  dem  Knochen  quillt. 
Beim  Erweitern  dieser  kleinen  Löcher  mit  dem  Meissel  quillt  reichlich  Eiter, 
offenbar  unter  starkem  Druck  stehend,  nach,  beim  weiteren  Vorgehen  in  die 
Tiefe  mit  Gasblasen  vermischte  bräunlich-schwärzliche  äusserst  fötide  Jauche, 
ebenfalls  unter  starkem  Druck  stehend.  Die  Sonde  gelangt  in  einen  grossen 
Hohlraum,  das  vergrösserte  Antrum  und  durch  den  ebenfalls  erweiterten  Aditus 
mit  Leichtigkeit  in  die  Paukenhöhle.  Auskratzung  der  Höhle,  die  mit  ein- 
gedickten Eitermassen  erfüllt  ist.  Abmeisselung  der  überbäogenden  Knochen- 
partieen.  In  der  hinteren  oberen  Ecke  des  Antrum  ist  der  Knochen  schwärz- 
lich verfärbt  und  krümlig  bis  zur  Dura  erkrankt.  Schon  vorher,  als  vorn 
oben  die  Dura  beim  Abmeisseln  der  Linea  temporalis  bloss  gelegt  wurde, 
quoll  von  hier  Jauche  von  der  beschriebenen  Beschaffenheit  hervor.  Beim 
Freilegen  der  Dura  an  dieser  Stelle  fiiesst  gleiche  Jauche  ab.  Das  ganze 
Tegmen  wird  fortgemeisselt  Die  Dura  ist  gelblich  verfärbt,  stark  gespannt, 
pulsirt  etwas.  Nach  der  Tiefe  zu  zeigt  sich  die  Dura  an  der  oberen  Fläche 
der  Pyramide  beim  Abdrängen  mit  der  Sonde  schwärzlich  verfärbt.*)  Etwa 
über  dem  Labyrinth,  soweit  sichtbar,  ist  die  Dura  hier  nach  der  Spitze  der 
Pyramide  zu  erkrankt,  ebenso  zeigen  sich  schwärzlich  verfärbte  Stellen  an 
der  Dura,  als  diese  nach  der  hinteren  Schädelgrube  zu  vom  Knochen  abge- 
drängt wird.  Die  Sonde  gelangt  über  die  hintere  obere  Kante  in  die  hintere 
Scbädelgrube  nach  hinten  unten.  Dort  quillt  etwas  Jauche  hervor.  Von  einer 
Freilegung  der  hinteren  Schädelgrube  und  einer  Incision  der  Dura  wird  ab- 

fesehen.    Tamponade  des  Gehörganges  und  der  Knochenwunde.    Verband. 
*uls  nach  der  Operation  90^ 

25.  April  morgens.  Kopfschmerz  besteht  fort,  kein  Erbrechen.  Temp. 
36,5  ^  Verbandwechsel :  Knochen  sehr  trocken.  Beim  Abdrängen  der  Dura 
der  hinteren  Scbädelgrube  etwas  Jauche  zwischen  Dura  und  Knochen. 

Abends  Verbandwechsel :  Befund  wie  am  Morgen,  wieder  etwas  Jauche 
zwischen  Dura  und  Knochen  der  hinteren  Schädelgrube.  Temp.  38 ^  Puls  100, 
Kopfschmerz  besteht  fort.  Kein  Erbrechen.  Sensorium  frei.  Augenhinter- 
grund 0.  B. 

26.  April  Abends  bei  Fieber  von  38,5°  Exitus  unter  zunehmender  Be- 
nommenheit. 

Section  (Herr  Prlvatdocent  Dr.  Saxer):  Hinter  dem  linken  Ohr  findet 
sich  eine  etwa  3  cm  im  Durchmesser  grosse  Oeffnung,  welche  kraterförmig 
tief  in  den  Knochen  hineinführt.  Die  linke  Ohrmuschel  ist  zum  grossen  Theil 
von  ihrem  hintern  Ansatz  abgelöst.  Der  äussere  Gehörgang  grossentheils 
fehlend. 

Schädeldach  symmetrisch  und  sehr  dick,  namentlich  im  Bereich  des 
Stirnbeines,  das  ziemlich  fest  mit  der  Dura  mater  verwachsen  ist. 

Dura  stark  gespannt,  die  Gefässe  derselben,  Venen  und  Arterien,  sehr 
stark  gefüllt.    Die  Innenfläche  ganz  glatt  und  glänzend. 

An  der  Hiruoberfläcbe  erscheinen  die  Windungen  ausserordentlich  stark 
abgeplattet  und  breit.    Die  Consistenz  der  Hemisphären  nicht  deutlich  unter- 

1)  S.  oben  S.  276. 
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schiedeD.  Bei  der  Herausnabme  findet  sich  eine  eitrige  iDfiltration  der  Pia 
an  der  unteren  Fläche  des  Pons,  der  Hirnschenkel,  oberhalb  der  Medulla 
oblongata  und  an  der  basalen  medialen  Fläche  des  Kleinhirns.  An  der  Basis 
des  linken  Schl&fenlappens  findet  sich  eine  ca.  markstückgrosse  sehr 
missfarbige  Stelle,  in  deren  centralem  Theil  eine  über  linseu- 
grosse  Oeffnung  direct  in  die  Substanz  des  Schl&fenlappens 
führt.  Aus  dieser  Oeffnung  entleert  sich  reichlich  missfarbener,  äusserst 
übelriechender,  jauchiger  £iter. 

Die  Dura  über  dem  linken  Felsenbein  in  Markstückgrosse  missfarbig,  er- 
weicht, verdünnt  und  durch  einen  gelblichen  Saum  gegen  die  besser  erhal- 
tenen Tbeile  abgegrenzt. 

Der  Sin.  petros.  durchaus  frei  von  Thrombusbildong,  dag^eu  finden^ 
sich  im  oberen  Theil  des  linken  Sin.  sigm.  nahe  dem  Rand  der  Felsenbein- 

Fig.  l. 
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Pyramide  mehrere  kleine,  weiche  Thrombusknöpfchen.  Nach  Herausnahme 
des  Felsenbeins  zeigt  sich,  dass  in  dem  oberen  Winkel  des  Sin.  sigm.,  gerade  an 
der  Stelle,  wo  er  die  Kante  der  Felsenbeinpyramide  kreuzt,  eine  ca.  pfennig- 
stückgrosse  Stelle  der  seitlichen  und  oberen  Wand  stark  erweicht,  gelblich  ver- 
färbt, offenbar  nekrotisch  und  mit  Eiter  durchsetzt  ist. 

Epikrise:  Die  ausgedehnte  Erkrankung  der  Dura  hätte 
in  diesem  Fall  zur  Eröffnung  des  Sohädelinnern  auffordern  müs- 
sen. Es  ist  das  leider  nicht  geschehen,  weil  die  meningitischen 
Erscheinungen  im  Vordergrunde  standen.  Allerdings  würde  in 
diesem  Falle  eine  Freilegung  des  Abscesses  voraussichtlich  zu 
einem  anderen  therapeutischen  Resultate   nicht  geführt  haben. 
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Nach  dem  ObductionsbefiiQd  sprachen  anoh  die  Pathologen  die 
Ansicht  ans,  dass  der  Durchbruch  in  den  Ventrikel  schon  meh- 
rere Tage  ante  mortem  stattgefunden  habe.  Wir  sahen  den 
22.  (also  zwei  Tage  vor  der  Aufnahme)  als  den  Tag  des  Durch- 
brnchs  an.  Fieber,  das  auf  den  Abscess  hätte  bezogen  werden 
können,  bestand  nicht.  Der  Abscess  zeigte  Eapselbildung.  Es 
war  mir  bei  diesem  Falle  durch  die  Güte  des  Herrn  Geh.  Rath 
Marchand  möglich,  nach  Fixation  in  Formalin  und  Härtung  in 
Alkohol  Frontalschnitte  durch  das  Gehirn,  wie  ich  sie  für  unsere 
Bedürfnisse  empfohlen  habe,  anzufertigen,  und  ich  gebe  in  der 
Abbildung  einen  solchen  Schnitt  durch  das  hintere  Ende  der 
Brücke.  Es  ist  die  vordere  Hälfte  des  Gehirns  von  hinten  ge- 
sehen. Die  Stelle  der  Oeffnung  bei  A  entspricht  genau  dem 
linken  Antrum.  Die  Abbildung  zeigt  genügend  klar  die  vielen 
Möglichkeiten,  bei  seitlichem  Einstich  neben  den  Abscess  zu  kom- 
men, gegen  die  grossen  Chancen  der  Eröffnung  vom  Tegmen. 
Ein  besonderes  Hervorheben  der  Einzelheiten  ist  nach  meinen 
früheren  Ausführungen^)  unnöthig. 

C.  Zwei  geheilte  Kleinhimabscesse. 

K  Fieberloser  Klemhirnabscess  mit  Sinusthrombose  und  Weich» 
iheilabscess.   Radicaloperation,  Eröffnung  des  Kleinhimabscesses, 

Heilung, 

M.  Ch  ,  56j&hriger  Speisewirth  aus  Leipzig.  Tritt  am  15.  November  1 898 
in  die  EliDilc. 

Anamnese:  Im  August  1S9S  klagte  Patient  über  Schmerzen  im  linken 
Ohr,  weswegen  der  Hausarzt  einen  Ohrenarzt  zuzog.  Dieser  hielt  eine  Durch- 
Bchneidung  des  Trommelfells  für  nothwendig,  auf  welche  sich  aber  der  ängst- 
liche Patient  nicht  einliess.  Nach  wenigen  Tagen  spontaner,  massiger  Aui- 
fluss  aus  dem  linken  Ohre.  Damit  Nachlass  der  Ohrenschmerzen.  Der  Aus- 
fluss  versiegte  bald  wieder,  und  nun  stellten  sich  Schmerzen  haupts&chlidi 
im  Hinterkopf  der  linken  Seite  ein,  so  dass  deshalb  im  weiteren  Verlauf  der 
ii^rkrankuDg  das  Ohr  überhaupt  nicht  mehr  berücksichtigt  worden  ist  Diß 
Kopfschmerzen  verstärkten  sich  mit  geringen  Intermissiooen  so  sehr,  dass 
Patient  nach  seinen  Angaben  in  der  letzten  Zeit  kaum  noch  ins  Bett  gekom- 
men ist,  sondern  Nachts  im  Zimmer  ^herumraste".  Dabei  fanden  sich  so 
wenig  Erscheinungen  einer  Complication,  dass  man  w&hrend  der  ganzen  Zelt, 
auch  nach  Zuziehung  eines  bedeutenden  Internisten,  die  Diagnose  einer 
schweren  Occipitalnenralgie  bestehen  Hess,  bis  plötzlich  Schwellung  am  Hals, 
in  der  Umgebung  des  linken  Warzenfortsatzes  eintrat  und  Patient  auf  Ver- 
anlassung des  consultirenden  Arztes  am  15.  November  1898  der  Ohrenklinik 
zugeschickt  wurde.  Patient  hat  den  Weg  mit  Unterstützung  zu  Fuss  zu- 
rückgelegt. 

Status:  Schlecht  gen&hrter,  elender  Mann  von  blassgelber  Hautfarbe. 
Schwellung  und  Druckempfindlichkeit  derWeichtheile  an  der  linken  Halsseite. 
Die  Bedeckungen  des  linken  Warzenfortsatzes  sind  dabei  höchstens  leicht  be- 
theiligt.  Linkes  Trommelfell  stark  vorgewölbt,  graugelb  durchscheinend. 
Rechtes  Trommelfell  normal. 

1)  1.  c.  S.  262. 
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FlQstersprache:  Rechts  6  m,  linkB  laute  Sprache  am  Ohre  bei  offenem 
und  geschlossenem  Ohre  gleich.  Weber  nach  links,  Rinne  rechts  plus,  linka 
stark  minus.    C  5  links  massig  herabgesetzt,  c  links  fast  nicht  gehört 

Pupillen  beiderseits  gleichweit,  reagiren  gut  auf  Licht.  Augenbewegun- 
ffen  normal.  Augenhintergrund  o.  B.  Beweglichkeit  des  Kopfes  nicht  wesent- 
lich eingeschränkt.  Auf  Druck  in  der  Hinterhauptgegend  und  auf  die  oberen 
Halswirbel  leichte  Empfindlichkeit.    Kein  £iweiss,  kein  Zucker. 

Operation  (am  Tage  der  Aufnahme,  Mittags):  In  Narkose  zunächst 
Paracentese.  Nach  wenigen  Minuten  war  darauf  aus  dem  Gehörgang  soviel 
rahmig-gelber  Eiter  gelaufen,  dass  auf  dem  unter  dem  Kopf  liegenden  Laken 
ein  grosser  Eitersee  war. 

Hautschnitt  unmittelbar  hinter  dem  Ansätze  der  linken  Ohrmuschel  bis 
zur  Spitze  des  Warzenfortsatzes  herunter.  Die  Wdchtheile  sind  m&ssig  ver- 
dickt und  ödematös,  bluten  stark.  Nach  Zurückschieben  des  Periostes  zeigt 
sich  der  Knochen  graugelb  verfärbt  und  stark  hyperämiscb.  An  mehreren 
Punkten  beträchtliche  Blutung  aus  dem  Knochen.  Schon  nach  dem  ersten 
Meisselschlage  in  der  Corticalis  kommt  Eiter  hervor.  Die  Corticalis  des  Warzen- 
fortsatzes von  der  Linea  temp.  herunter  bis  nahe  an  die  Spitze  wird  fortgenom- 
men.  Der  Knochen  ist  missfarbig,  fiberali  mit  Eiter  durchsetzt,  sehr  morsch. 

Nach  hinten  zu,  wo  man  den  Sinus  zu  erwarten  hätte,  ist  von  einer 
Membran,  welche  als  Dura  oder  Sinuswaod  hätte  gedeutet  werden  können, 
nichts  zu  sehen.  Dagegen  führt  ein  ziemlich  grosser  Knochendefect  nach  dem 
Kleinhirn  zu  auf  faserig-fetzige,  graubraune,  schmutzige  Gewebsmassen,  zwischen 
denen  mit  stark  pulsirender  Bewegung  Eiter  hervorquillt.  Anscheinend  stellten 
diese  Massen  den  verödeten,  thrombosirten  Sinus  und  weite  Strecken  nekro- 
tisirter  Kleinhirnsubstanz  dar  (nach  Schätzung  wohl  die  Hälfte  der  linken 
Kleinhirnhemisphäre).  Bei  Druck  auf  die  Weichtheile  unterhalb  des  Warzen- 
fortsatzes entleert  sich  nach  oben  zwischen  Weichtheilen  und  Knochen  Eiter 
in  die  Wunde,  wesswegen  weiter  nach  unten  gespalten  wird,  wodurch  ein 
sanduhrförmiger  Abscess  unterhalb  der  Spitze  freigelegt  und  ausgekratzt 
werden  kann. 

Nach  vollständiger  Fortnabme  der  hioteren  knöchernen  Gehörgangwand 
wird  die  Paukenhöhle  ausgekratzt,  Gehörknöchelchen  und  Trommelfell  ent- 
fernt, so  dass  jetzt  Paukenhöhle,  Antrum  und  Knochenwunde  eine  gemein- 
same Höhle  bilden.  Der  Gehörgangschlauch  wird  hinten  durch  einen  Schnitt 
gespalten.  Die  Wunde  mit  Jodoformgaze  tamponirt.  Gleich  nach  der  Ope- 
ration grosse  Erleichterung,  nur  massige  Kopfschmerzen,  sehr  gutes  Befinden. 

16.  November  1898.  Die  Wunde  hat  stark  nachgeblutet,  so  dass  die 
dicken  Mullschichten  des  Verbandes  mit  Blut  durchtränkt  sind.  Verband- 
wechsel: In  der  oberen  hinteren  Ecke  der  Knochenwunde  quillt  aus  der  er- 
wähnten Stelle  der  nekrotisirten  Kleinhirnsubstanz  ein  schmaler  Eiterstrom, 
der  bei  Druck  auf  die  Halsweichtheile  nicht  gesteigert  wird.  Der  Patient 
klagt  über  Schluckbeschwerden.  Im  Pharynx  keine  Veränderungen.  Kein 
Fieber. 

18.  November  1898.  Verband.  Im  Verband  ziemlich  reichlich  übel- 
riechender Eiter,  Wunde  schmierig  belegt.  In  der  Tiefe  der  Wunde  in  der 
hinteren  oberen  Ecke  quillt  aus  dem  Kleinhirn  ziemlich  reichlich  pulsirender 
Eiter  hervor.  Bei  Druck  auf  die  Weichtheile  unter  der  Schädelbasis  in  der 
Mitte  zwischen  Linie  der  Dornforttätze  und  dem  Warzenfortsatz  quillt  der 
Eiter  aus  der  Kleinhirnabs cesshöhle  stärker.  Befinden  gut,  kein  Fieber,  Puls  80, 
von  guter  Füllung  und  Spannung.  Auffallcnderweise  hat  Patient  trotz  guten 
Befindens  fast  keine  Nahrung  zu  sich  genommen,  wie  sich  jetzt  herausstellt 
aus  Scheu  vor  der  Krankenhausküche;  nachdem  ihm  als  Israeliten  die  Er- 
laubniss  gegeben  ist,  koscheres  Essen  von  seiner  Familie  zu  beziehen,  zeigt 
er  stets  guten  Appetit. 

19.  November.    Verband:   Dasselbe  Bild  wie  gestern. 

20.  November.  Um  bei  der  weiterbestehenden  Eiterung  aus  der  Tiefe 
die  Verhältnisse  anl  Sinus  klarzulegen,  wird  zu  einer  zweiten  Operation 
geschritten:  Erwc  iterung  der  Knochen  wunde  nach  hinten .  Die  einen  Theil 
der  linken  Kleinbirnhemisphäre  einnehmenden  Fetzen  und  Granulationen  wer- 
den mit  der  Schcere  abgetragen,  bis  sich  schliesslich  deutliche  Zeichnung  von 
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Kleinhimsubstanzquerscbnitten  zeigt.  Die  Vena  jugularis  wird  freigelegt  und 
gesund  befunden,  trotzdem  unterbunden  (was  bei  dem  guten  Befinden  des 
Kranken  wobl  QbeiflQssig  gewesen,  aber  sieber  auch  nichts  geschadet  hat). 
Die  Operation  muss  wegen  eingetretenen  Collapses  bald  abgebrochen  werden. 

21.  November.  Verband  durchgeblutet,  Wunde  im  Warzenfortsatz  und 
Kleinhirn  mit  Blutgerinnsel  und  Exsudat  bedeckt.  Auf  Druck  auf  die  Uals- 
weichtheile  quillt  in  der  Wunde  kein  Eiter  hervor.  Der  Druck  wird  aber 
nur  sehr  vorsichtig  ausgeübt.  Augenhintergrund  zeigt  keine  Veränderung. 
Blase  reicht  Abends  bis  bandbreit  über  die  Symphyse.  Entleerung  durch 
Katheter.    Stuhl  nach  Einlauf. 

23.  November.  Abends  Verbandwechsel:  Die  Unterbindungswunde  der 
Jugularis  sieht  gut  aus.  Wunde  im  Sch&del  mit  Blutgerinnsel  und  Exsudat 
belegt,  so  dass  Details  nicht  zu  erkennen  sind.  Auf  Druck  auf  die  Hals- 
weicbtheile  quillt  reichlich  rahmiger  Eiter  aus  der  Tiefe  der  oberen  hinteren 
Wundecke  hervor,  anscheinend  von  oben  herunter  kommend.  Allgemeinbe- 
finden leidlich.  Der  Kranke  klagt  über  Schmerz  in  der  Wunde  und  im  Kopfe, 
doch  sei  der  Kopfschmerz  etwas  geringer  als  in  den  vorigen  Tagen.  Beweg- 
lichkeit des  Kopfes  frei.    Kein  Fieber. 

Druck  auf  die  Halsweichtbeile  links  bis  zum  Schlüsselbein  herunter 
schmerzhaft,  doch  soll  auch  der  rechte  Kopfnicker  druckempfindlich  sein. 
Klagen  über  Schluckbeschwerden  dauern  fort.  Der  tastende  Finger  fühlt 
links  oben  im  Nasenrachenraum  eine  Anschwellung  von  weicher  Consistenz. 
Spontane  Urin-  und  Stuhlentleerung. 

23.  November.  Verbandwechsel:  Status  wie  am  22.  November.  Auf 
schwachen  Druck  auf  die  Halsweichtbeile  kommt  kein  Eiter.  Patient  kann 
besser  schlucken,  Anschwellung  im  Masenrachenraum  nicht  verändert.  Kein 
Fieber. 

25.  November.    Verbandwechsel:   Status  wie  am  23.  November. 

30.  November.  Der  Verband  ist  täglich  gewechselt  worden,  beim  Druck 
auf  die  Halsweichtbeile  fliesst  stets  Eiter  aus  der  oberen  Wundecke.  Die  Sonde 
dringt  an  der  Stelle,  wober  der  Eiter  kommt,  ius  Kleinhirn.  Patient  klagt 
über  Schmerzen  im  Kopfe,  besonders  im  Hinterhaupt. 

5.  December.  Beim  Verbandwechsel  dasselbe  Bild  wie  in  den  vorigen 
Tagen. 

8.  December.  Die  hintere  Halspartie  links  ist  gegenüber  der  rechts  ge- 
schwollen, Haut  nicht  gerötbet,  Fluctuation  nicht  fühlbar.  Bei  Druck  auf  die 
seitlichen  Halsweichtbeile  quillt  reichlich  Eiter  aus  der  oberen  Wundecke. 

10.  December  1898.  Trotz  des  guten  Befindens  des  Patienten,  der  sich 
in  den  letzten  Tagen  sichtlich  erholt  hat,  wird  zur  dritten  Operation 
geschritten,  um  womöglich  eine  Communication  der  hinteren  Schädelgrnbe 
mit  dem  Weicbtheilabscess  aufzudecken.  In  Cbloroformnarkose  senkrechter 
Schnitt  in  der  Mitte  zwischen  erstem  Operationsschnitt  und  Linie  der  Dornfort- 
sätze der  Halswirbelsäule.  Der  Schnitt  führt  von  der  Schädelbasis  beginnend 
nach  unten.  Durch  einen  Querschnitt  werden  Muskel  und  Sehnenansätze  von 
der  Schädelbasis  abgelöst.  Dann  wird  stumpf  an  der  Basis  vorgedrungen, 
Nachdem  auch  bei  einem  etwa  2fingergliedertiefen  Vordringen  kein  Eiter  ge- 
funden wird,  wird  die  Operation  abgebrochen  und  Umponirt. 

12.  December.  Verbandwechsel:  Kein  Eiter  mehr  aus  der  oberen  Wund- 
ecke, auch  nicht  auf  Druck. 

14.  December.  Verbandwechsel:  Wunde  sieht  gut  aus,  zeigt  frische, 
rothe  Granulationen,  secernirt  massig.    Auf  Druck  kein  Eiter. 

1 1).  December.  Verbandwechsel :  Patient  fühlt  sich  wohl,  hat  keine  Kopf- 
schmerzen mehr,  bringt  den  Tag  im  Lehnstuhie  zu. 

20.  December.  Verbandwechsel:  Kein  Eiter,  Wunde  verkleinert,  mit 
frischen  rothen  Granulationen  besetzt,  secernirt  massig.  Allgemeinbefinden 
ausgezeichnet,  kein  Kopfschmerz  mehr. 

23.  December.    Entlassung. 

Wiederholte  Vorstellungen  auch  noch  Ende  1900.   Patient  blieb  geheilt. 

Epikrise:  Während  des  ganzen  Verlaufes  bestand  in  die- 
sem  Fall  kein   Fieber,   ebensowenig   Pulsverlangsamung  oder 
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Zeichen  von  Schwindel,  nur  Kopfschmerz.  Wahrscheinlich  war 
zuerst  der  Sinus  thrombosirt  und  erst  von  ihm  ans  der  Elein- 
hirnabsoess  zu  Stande  gekommen.  Eigenthttmlich  war  dem  Falle 
eine  offenbar  bestehende  Communication  zwischen  dem  Elein- 
hirnabscess  und  der  Basis  des  Occiput ;  denn  auf  Druck  auf  die 
Weichtheile  an  der  Schädelbasis  zwischen  Dornfortsfttzen  der 
Halswirbelsäule  und  Proc.  mast.  quoll  stets  Eiter  aus  der  hinteren 
oberen  Wundecke  aus  der  Eleinhirnsubstanz.  Zwar  konnte  die 
Stelle  und  die  specielle  Art  der  Communication  nicht  nachgewiesen 
werden;  aber  das  Symptom  kann  nicht  anders  erklärt  werden, 
als  durch  eine  Verbindung  irgend  welcher  Art  zwischen  Klein- 
hirn und  Basis  des  Occiput.  Mag  eine  Usur  oder  eine  Dehiscenz 
des  Knochens  bei  intacter  Kleinhirnoberfläche  bestanden  habeU) 
oder  ein  Senkungsabscess,  für  den  die  zeitweise  im  Rachen  be- 
obachtete Schwellung  spräche;  entscheiden  liess  sich  das  aus  den 
Operationsbefunden  nicht,  jedenfalls  hörte  nach  der  Spaltung  der 
Weichtheile  an  der  Schädelbasis,  obgleich  die  Communication 
nicht  gefunden  wurde,  die  Eiterabsonderung  aus  der  oberen  Ecke 
der  Schädelwnnde  auf. 

Der  Operirte  blieb  unter  Controlle  und  stellte  sich  noch 
nach  2  Jahren  gesund  vor.  Er  versieht  seine  Geschäfte  wie  vor 
der  Erkrankung. 

VI,  Fieberhaßer  Kleinhimabscess  nach  chronischer  Ohreüerung, 
Radicaloperation,  Trepanation  der  hinteren  Schädelgrube,  Heilung. 

Georg  K.,  23  Jahre,  Markthelfer  aus  Leipzig,  wird  am  t2.  M&rz  tS99 
aufgenommen,  In  seinem  2.  Lebensjahre  hat  Patient  angeblich  Lungenent- 
zündung durchgemacht,  seitdem  £iterung  und  Reissen  im  linken  Ohr.  Im 
4.  Lebensjahre  hat  er  Diphtheritis  gehabt.  Seit  20.  Februar  1899  bestehen 
starke  Schmerzen  im  linken  Ohr.  Kr  hat  sich  in  ärztliche  Behandlung  be- 
geben, und  es  ist  ihm,  wie  er  sagt,  ein  „Polyp **  aus  dem  Ohr  entfernt  worden. 
Seit  ungefähr  8  Tagen  hat  sich  heftiger  Schmerz  im  ganzen  Hinterkopf  ein- 
gestellt. 

12.  März.   Kräftiger,  gut  genährter  Mann.    Innere  Organe  o.  B. 
Linkes  Ohr:   Trommelteil  fehlt  bis  auf  geringen  Rest  vorn  oben.    Im 

Oehörgang  Eiter.  Das  Mittelohr  mit  grauweisslichen  Qranulationeu  erfallt, 
die  von  hinten  oben  herunterzukommen  scheinen.  Warzenfortsatz  an  der 
Spitze  druckempfindlich.  Haut  darüber  nicht  verändert  Flüstern  am  Ohr. 
Hörvermögen  fOr  tiefe  Töne  stark,  für  hohe  massig  herabgesetzt. 

Beim  Stehen  mit  geschlossenen  Augen  höchstens  leichtes  Schwanken, 
beim  schnellen  Gehen  mit  geschlosseneu  Augen  starke  Unsicherheit,  Schwan- 
ken nach  beiden  Seiten,  aber  stärker  nach  rechts.    Puls  verlangsamt 

13.  März.  Operation  in  Ghloroformnarkose:  Hautschnitt  circa  1cm 
hinter  dem  Ohre.  Knochen  äusserlich  nicht  verändert.  Circa  ^i  cm  nach 
hinten  und  unten  von  der  Spiua  supra  meatum  Abmeisselung  der  Corticalis. 
Knochen  sklerotisch,  sehr  hart.  Nach  Abmeisselung  der  Corticalis  quillt  Eiter 
hervor,  nicht  pulsirend.  Die  Sonde  gelangt  in  einen  grossen  Hohlraum,  der 
offenbar  dem  sehr  vcrgrösserten  Antrum  entspricht.    Am  Dache  desselben 
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liegt  in  kleiner  Ausdehnung  die  Dura  bloss.  Im  unteren  hinteren  Theile  des 
angelegten  Trichters  ist  der  Knochen  missfarbig,  hyper&misch.  Der  Trichter 
wird  erweitert,  das  Antrum  breit  freigelegt  and  ans  demselben  Granulationen 
mit  dem  scharfen  Löffel  entfernt.  W&brend  aller  dieser  Operationen  blutet 
es  stark,  so  dass  das  Operationsfeld  stets  von  Blut  überschwemmt  ist.  Nach- 
dem die  untere  Gehörgangwand  entfernt  ist,  wird  hinten  unten  die  schon  er- 
wähnte erkrankte  Enochenpartie  fortgemeisselt  und  der  Sinus  in  grosser  Aus- 
dehnung freigelegt  Die  Siuuswand  ist •  mit  Granulationen  besetzt,  die  Function 
dea  Sinus  ergiebt  reines  venöses  Blut.  Die  Wunde  wird  mit  Jodoformgaze 
tamponirt. 

14.  M&rz.  Verbandwechsel:  Keine  Besonderheiten  an  der  Wunde. 

15.  März.  Morgens:  Der  Kranke  ist  ganz  leicht  benommen.  Beim  Blick 
nach  rechts  horizontaler,  oscillirender  Nystagmus. 

Mittags:  Die  Somnolenz  des  Patienten  hat  zugenommen,  so  dass  er  nur 
noch  auf  lautes  Anreden  mQhsam  reagtrt. 

Abends  6  Uhr:  W&hrend  bis  dahin  die  Temperatur  normal  war,  besteht 
jetzt  Fieber  von  38,5^.  Patient  ist  vollständig  soporös.  Die  Augen  stehen 
beide  nach  rechts  unten  gerichtet,  Pupillen  äusserst  eng,  reagiren  nicht  auf 
Licht.  Während  der  Puls  au  den  vorhergehenden  Tagen  ca.  60  betrug,  zählt 
er  jetzt  wieder  ca.  SO  Schläge  in  der  Minute,  er  ist  etwas  weich,  aber  regel- 
massig. Es  besteht  leichte  Nackenstarre.  Leib  kahnförmig  eingezogen.  Pa- 
tellarreflexe  sehr  stark  erhöht.  Fussklonus.  Sensibilität  der  unteren  Extre- 
mitäten erhalten.  Lumbalpunction  zwischen  2.  und  3.  Lendenwirbel  ergiebt 
leicht  getrübte,  seröse  Flüssigkeit.  Eine  Spritze  von  3  ccm  füllt  sich  sofort. 
Die  mikroskopische  und  bacteriologische  Untersuchung  zeigt  die  Flüssigkeit 
frei  von  Bacterien.  Es  wird  zur  zweiten  Operation  geschritten,  bei  der 
wegen  des  starken  Sopors  nur  Spuren  von  Chloroform  gebraucht  werden. 
Zuerst  wird  der  Knochentrichter  ins  Labyrinth  hinein  vertieft  Die  Gegend 
des  äusseren  Bogenganges,  in  den  eine  Fistel  zu  führen  scheint,  wird  fort- 
gemeisselt. N.  facialis  zuckt  mehrere  Male.  Dann  wird  ein  grosser  Theil 
des  Tegmen  tymp.  mit  dem  Meissel  und  einem  Conchotom  fortgenommen. 
Die  Dura  zeigt  dort  keine  Veränderungen.  Jetzt  wird  von  der  Hinter- 
bauptschuppe  nach  Anlegung  eines  T-Schnittes  ein  erheblicher  Theil  fort- 
gemeisselt, so  dass  der  Sinus  dort  in  voller  Breite  und  eine  nicht  ganz 
1  cm  breite  Strecke  der  Dura  cerebelli  blossgelegt  wird.  Diese  zeigt  äusser- 
lich  keine  Veränderung.  Das  Kleinhirn  wird  mit  einer  Pravazspritze  in  der 
Richtung  nach  hinten  unten  punctirt,  wobei  sich  die  Spritze  vollständig  mit 
gelblichem  Eiter  füllt.  Darauf  wird  in  der  Punctionsrichtung  mit  einem 
spitzen,  schmalen  Messer  ca.  3  cm  tief  ins  Kleinhirn  eingestochen,  worauf 
eme  grosse  Menge  von  mit  Blut  untermischtem  und  mit  Hirntrümmern  durch- 
setztem, stinkendem,  bräunlich-gelbem  Eiter  abfliesst.  Menge  etwa  ein  kleiner 
Tassenkopf  voll.  Nachdem  die  Punctioosöffnung  mit  der  Kornzange  erweitert 
ist,  wird  die  beträchtliche  Höhle  mit  Jodoformgaze  lose  austamponirt   Tam- 

fonade  der  Knocheohöhle,  Verband.  Sofort  nach  der  Operation  sind  die 
upillen  weit,  reagiren  auf  Licht.  Die  Pulsfrequenz  vermehrt  sich  um  circa 
10  Schläge,  das  Bewusstsein  des  Kranken  stellt  sich  soweit  her,  dass  er  Fra- 
gen verständig  beantwortet  Die  Bulbi  kehren  aus  ihrer  nach  unten  rechts 
sehenden  Richtung  in  die  Normalstellung  zurück,  zeigen  aber  noch  einen 
starken,  horizontalen  Nystagmus. 

16.  März.  Morgens  Verbandwechsel:  Beim  Herausziehen  des  Tampons 
aus  der  Abscesshöhle  im  Kleinhirn  entleert  sich  stinkender  Eiter.  Nach  Er- 
weiterung der  Eiugangsöffnung  mit  derKomzange  fliesst  neuerdings  Eiter  ab. 
Die  Abscesshöhle  wird  wieder  lose  mit  Jodoformgaze  austamponirt.  Den  Tag 
über  leidliches  Wohlbefinden.  Der  Kranke  nimmt  zwar  äusserst  wenig  Nah- 
rung zu  sich,  ist  aber  stets  bei  vollem  Bewusstsein.  Puls  zwischen  80  und  90, 
wenig  gespannt,  gut  {«eftült,  regelmässig^  Pupillen  weit,  reagiren.  Keine 
Stauungspapille.  Nystagmus  besteht  fort.  Patellarreflexe  wieder  normal  Fuss- 
klonus verschwunden.  Abends  Verbandwechsel :  Wie  am  Morgen,  quillt  Eiter 
aus  dem  Abscess.    Fieberabfall. 

17.  März.  Morgens  Verbandwechsel:  Nach  Entfernung  des  Tampons  fliesst 
kein  Eiter  aus  dem  Kleinhirn.    AUgemeinbeiioden  unverändert,  nur  die  Tem- 
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peratur  ist  wieder  auf  38 <^  gestiegen,  nm  den  Tag  über  auf  dieser  HOhe  su 
bleiben.  Der  Kranke  macht  einen  mehr  hinfälligen  Eindruck  wie  gestern, 
icblftft  viel,  nachdem  er  die  Nacht  vorher  wenig  geschlafen,  klagt  auch  Ober 
Kopfschmerzen.  Er  ist  bei  klarem  Bewusstsein,  antwortet  aber  apathischer 
als  gestern.  Nahrung  nimmt  er  äusserst  wenig,  fast  nur  Flüssigkeit.  Abends 
Verbandwechsel:  Kein  Eiter  aus  dem  Kleinhirn. 

18.  März.  Morgens  Yerbandwechsel :  Ans  dem  Kleinhirn  fliesst  wieder 
nicht  riechender  Eiter  ab.  Es  wird  darum  etwas  mehr  Jodoformiraze  als  die 
vorigen  Male  hineintamponirt.  Allgemeinzustand  nicht  verändert.   Kein  Fieber. 

19.  M&rz.  Morgens:  In  die  AVundhOhle  im  Kleinhirn  wird  ein  dünnes 
Guromidrain  eingeführt.  Ein  Theil  des  prolabirten  KleJohirns  wird  mit  der 
Scheere  abgetragen. 

Abends :  Beim  Verbandwechsel  fliesst  kein  Eiter  aus  der  AbscesshOhle. 
Die  Augenspiegeluntersuchung  ergiebt  beiderseits  leichte  Schwellung  der  Pa- 
pillen mit  etwas  verschwommenen  Grenzen.  Die  Refractionsdifferenz  rechts 
zwischen  der  geschwellten  Papille  und  dem  angrenzenden  Fundus  beträgt 
3  Dioptrieen.    Rein  Fieber. 

20.  März.  Allgemeinbefinden  gut.  Aus  der  AbscesshOhle  im  Kleinhirn 
fliesst  nach  Entfernung  des  Drains  kein  Eiter.    Kein  Fieber. 

24.  März.  Bis  gestern  täglich  zweimal  Verbandwechsel  mit  Gummidrain. 
(Gestern  Temperatarsteigerung  bis  H8®,  wohl  durch  geringe  Retention  bedingt. 

29.  März.  Normaler  Heilverlanf. 

5.  April.  Die  Abscesshöhle  wird  nicht  mehr  drainirt  und  ausgestopft. 
15.  April.  Hautwunde  hat  sich  bedeutend  verkleinert.  Aetzung  der  über- 
stehenden Granulationen. 

25.  April.  Hautwunde  verkleinert  sich  weiter.  An  einer  Stelle  ist  die 
Pnlsation  des  Kleinhirns  noch  eben  erkennbar.  Nystagmus  geringer,  Schwindel- 
gefühl hat  fast  ganz  nachaelassen,  doch  besteht  beiderseits  Papillitis,  rechts 
stärker  als  links,  ohne  Senstörung. 

3.  Mai.  Hautwunde  bis  auf  geringen  Rest  geschlossen,  Pulsation  nicht 
mehr  erkennbar. 

5.  Mai.  Entlassung. 

Patient  hat  sich  wiederholt  vorgestellt,  zuletzt  am  10.  December  1900. 
Die  Radicaloperationshöhle  i&t  stets  trocken  geblieben.  Der  Patient  befindet 
sich  wohl,  klagt  über  keine  Störungen,  ist  wieder  voll  arbeitsfähig. 

Epikrise.  Im  Gegensatz  zu  dem  vorigen  war  dieser  Elein- 
hirnabsoess  begleitet  von  Fieber,  Pulsverlangsamnng,  Schwindel, 
Somnolenz,  Nystagmus  und  erhöhtem  Patellarreflex.  Die  eigent- 
liche Trepanation  der  hinteren  Schftdelgrube  und  Eröffnung  de» 
Absoesses  wurde  bei  dem  hochgradigen  Sopor  fast  ohne  Narkose 
ausgeftahrt.  Unmittelbar  nach  Entleerung  des  Eleinhirnabscesses 
klärte  sich  das  Bewusstsein  und  die  Pulsfrequenz  steigerte  sich. 
Der  Schwindel  und  Nystagmus  nach  der  Operation  ist  wohl  min- 
destens theil  weise  auf  die  Durchmeisselung  des  Canalis  semic. 
horizont.  zurtlokzufllhren.  Der  Fall  blieb  unter  Controlle  und  zeigte 
sich  noch  nach  1^4  Jahren  als  geheilt. 

D.  Zwei  nicht  gelieilte  Kleinliirnabscesse. 

VIL  Kletnhimabscess  nach  mlter  Ohreiterung  links.   Radical- 

Operation.   Tod. 

Anna  B.,  26  Jahre,  Schneiderfrau  aus  Leipzig -Anger,  aufgenommen 
den  19.  October  1897. 

Anamnese:   Patientin  hat  seit  frOher  Jugend  links  Ohreiterung,  über 
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deren  BegiDo  sie  keine  näheren  Angaben  machen  kann.  Vor  4  Wochen,  als 
sie  gerade  Partum  überstanden  hatte,  hörte  die  vorher  massige  Secretion  plötz- 
lich auf  und  hefti£;e  Schmerzen  stellten  sich  ein,  die  sich  vom  linken  Ohre 
aber  den  ganzen  Sch&del  verbreiteten.  Aerztliche  Hälfe  brachte  keine  Lin» 
derunff.  Zu  den  Kopfschmerzen  traten  seit  14  Tagen  noch  SchwindelgefQhl 
and  Erbrechen,  letzteres  angeblich  nach  Einnehmen  von  Medicin.  Patientin 
konnte  sich  schliesslich  nicht  mehr  auf  den  Beinen  halten  und  muKSte  mit 
Wagen  hereingebracht  werden. 

Status:  M&ssig  genährte  Frau,  von  gesunder  Hautfarbe.  Sie  spricht 
völlig  klar,  doch  steht  sie  ganz  unter  dem  Eindruck  ihres  Kopfschmerzes. 
Beim  Versuche,  sich  selbständig  aufzurichten,  sinkt  sie  nach  der  linken  Seite. 
Augenhintergrund  o.  B.  Aus  dem  linken  Ohre  quillt  massige  Menge  serös- 
eitrifsen  Secretes.  Hintere  Gehörgangwand  vorgebachtet,  Trommelfell  nicht 
sichtbar.  Warzenfortsatz  nicht  mehr  empfindlich  als  die  Übrigen  Kopfknochen, 
keine  Schwellung  oder  Köthung.    Kein  Fieber. 

Operation  20.  October.  T- Schnitt  hart  an  der  Insertionsstelle  der 
Ohrmuschel,  etwa  1  cm  über  der  Linea  temporalis  beginnend  und  bis  zur 
Spitze  des  Warzrnfortsatzes  reichend.  Nach  ZurQckscbieben  des  Periostes 
zeigen  der  freiliegende  Warzenfortsatz  sowie  das  angrenzende  Felsenbein 
keine  Veränderungen. 

Bei  Abmeisselung  der  Corticalis  erweist  sich  der  Knochen  durchweg 
eburnisirt,  nur  von  wenigen,  kleinsten  Hohlräumen  durchsetzt.  Abmeisselung 
der  hinteren  Gehörgangwand  'und  der  Aussenwand  des  Atticus.  Im  An- 
trum  und  im  Atticus  werden  cholesteatomartige  Massen  mit  dem  scharfen 
Löffel  entfernt.  Facialiszucken ,  Spaltung  des  Gehörgangschlauches  bis  in 
die  Concha.  Tamponade  des  Gehörganges.  Naht  der  Schnittwunde  hinter 
dem  Ohr. 

'21.  October.   Unruhige  Nacht.   Anfallweise  ziehende  Schmerzen  im  Kopf. 

23.  October.  Täglich  Verbandwechsel.  Operationshöhle  o.  B.  Kein  Fie- 
ber. Puls  oft  unregelmässig,  schwankt  in  kurzen  Zeiträumen  zwischen  80 
und  100.    Heute  Nachmittag  Erbrechen. 

25.  October.  Patientin  klagt  über  taabes  Gefahl  im  rechten  Unterarm, 
das  nach  blossem  Reiben  wieder  schwindet,  aber  bald  wieder  auftritt  Schmer- 
zen nehmen  eher  zu  als  ab,  daher  Mangel  an  Appetit.    Kein  Fieber. 

27.  October.  Zuckungen  im  rechten  Unterarm.  Patellar-  und  Plantar- 
reflex nicht  vorhanden. 

28.  October.  Der  linke  Mundwinkel  etwas  hochgezogen,  zeigt  zuweilen 
fibrilläre  Zuckungen.  Patientin  behauptet,  den  schiefen  Mund  schon  früher 
gehabt  zu  haben.  Kein  Fieber.  Puls  100  —  120,  hoch  und  fadenförmig  in 
kurzen  Zeiträumen  wechselnd.  Beim  Verbandwechsel  in  aufrechter  Stellung 
Puls  60.    Wandverlauf  normal. 

29.  October.  Befinden  wie  gestern.  Stark  subjective  Klagen  bei  unge- 
nügend objectivem  Befund. 

30.  October.  Nachts  besser  geschlafen  als  früher.  Beim  Verbandwechsel 
ist  diesmal  der  Tampon  stärker  durchfeuchtet.  Mittags  trat  ein  Ohnmachts- 
anfall ein:  Plötzliche  Blässe  im  Gesicht,  Geistesabwesenheit  bei  offenen  Augen. 
Bei  Aufnahme  von  Nahrung  tritt  stets  Erbrechen  ein.  In  den  letzten  drei 
Tagen  erhob  sich  Patientin  zum  Verbandwechsel  stets  ohne  Hülfe  im  Bett  und 
zwar  mit  einer  Schnelligkeit,  die  auch  nicht  au!  den  geringsten  Kopfschmerz 
schliessen  Hess.  Während  des  Verbindens  blieb  sie  ohue  Stütze  gerade  sitzen, 
klagte  auch  nicht  mehr  über  Schwindel,  sondern  nur  zeitweise  über  Kopf- 
schmerz. In  den  weiteren  Nachmittagstunden  heute  war  Patientin  nach  An- 
gabe der  Wärterin  ganz  vernünftis.  Bei  der  ärztlichen  Untersuchung  V*^  ^hr 
richtete  sie  sich  noch  mit  einiger  Unterstützung  gut  im  Bett  auf,  sank  hierbei 
aber  plötzlich  zusammen  und  war  sogleich  blass  und  pulslos.  Halbstündige 
künstliche  Athmung  erfolglos. 

31.  October.  Sectionsbefund:  Abgekapselter  alter  Abscess  mit  ein- 
gedicktem, grünem  Eiter  im  linken  Kleinhirn.  Fingernagelgrosse  Verwach- 
sung zwischen  äusserer  Abscesswand  und  Dura.  Hydrocepbalus  internus. 
Flüssigkeit  beiderseits  gleich  stark  und  klar.    Operations  wunde  rein. 

19» 
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Epikrise:  Da  die  hiatere  Schädelgrube  in  dieseni  Falle 
nicht  freigelegt  wurde,  entging  der  Kleinhirnabscesa  der  Dia- 
gnose in  vivo.  Ein  beabsichtigter  Eingriff  wegen  vermutheten 
Kleinhirnabscesses  unterblieb  infolge  Gonsultation  mit  anderen 
Klinikern.  Es  bestand  kein  Fieber,  aber  Schwindel,  Erbrechen 
und  starker  Kopfschmerz.  Bemerkenswerth  waren  die  auffallend 
starken  Pulsschwankungen  innerhalb  kurzer  Zeit:  Zwischen  60 
und  100  in  der  Minute.  Hervorzuheben  ist  die  Verwachsung 
zwischen  Abscesswaud  und  Dura.0  Leider  ist  im  Sectionsproto- 
koll  die  Stelle  nicht  genauer  angegeben. 

VIIL  Rechtsseitiger »  fieberhaßer  Kleinhimabscess  nach  Otit, 
med.  chron,  Radicaloperation,    Tod. 

Max  L.,  IS  Jahre,  Arbeiter  aus  Hilbersdorf  bei  Chemnitz,  wird  am 
20.  October  1S97  aufgenommen. 

Anamnese:  Patient  will  vor  4  Wochen  wegen  rechtsseitiger  Ohreite- 
rang eine  Woche  lang  nicht  fi^earbeitet  haben,  ^eit  S  Tagen  eitert  das  rechte 
Ohr  wieder  unter  starken  Schmerzen. 

Status:  Patient  fiebert  (38,8  ^j  und  klagt  über  heftige  Kopfschmer- 
zen. Eiter  im  rechten  Ohr.  Das  Trommelfell  ist  mit  graugelben  £pithel- 
Bchuppen  total  bedeckt,  so  dass  die  Orientirung  Qber  den  Qrad  der  Entzün- 
dung unmöglich  ist.  Proc.  mast.  druckempfindlich,  sonst  o.  B.  Innere  Organe 
0.  B.    Eisblase. 

2t.  October.  Der  objcctive  Befund  ist  nahezu  derselbe.  Die  Schmerzen 
haben  bedeutend  zugenommen,  besonders  die  Druckempfindlichkeit.  Para- 
centese  des  Trommelfells,  da  dasselbe  unregelm&ssig  im  unteren  Theile  vor- 
gewölbt erscheint  Es  entleert  sich  nur  Blut,  kein  Eiter.  Man  hat  beim 
Darchschneiden  nicht  die  Empfindung,  das  Trommelfell  zu  darchtrennen, 
sondern  in  weiche  Massen  hineinzustechen.  Dies  bestätigt  sich  am  folgenden 
Tage,  so  dass  es  sich  um  einen  durch  Granulationen  verlegten  Defect  des 
Trommelfells  gehandelt  zu  haben  scheint.    Fieber  bis  38,9  ^ 

22.  October.  Operation:  Incision  am  Ansatz  der  Ohrmuschel,  Ablösen 
des  Periostes,  das  dem  Knochen  fest  anhaftet.  Oberfläche  des  Knochens  glatt. 
Starke  arterielle  und  venöse  Blutungen  aus  der  Hautwunde.  Aufmeisselang 
1  cm  hinter  dem  Ohre,  die  Corticalis  dünn,  darunter  graurothe,  kleinzellige 
Spongiosa  bis  in  die  Spitze  des  Warzenfortsatzes,  so  dass  auch  dieser  abge- 
meisselt  wird.  Trotz  Ausdehnung  der  Knochenwunde  bis  an  die  Linea  temp. 
stösst  man  auf  keiu  Antrum,  nach  hinten  dagegen  auf  den  Sinus,  der  auf 
Va  cm  im  Quadrat  freigelegt  wird,  da  es  erst  zweifelhaft  war,  ob  es  sich  um 
tiranulationen  oder  Sinus  handele.  Abmeisselung  der  hinteren  oberen  Gehör- 
gangwand und  Eröffnung  des  Tympanum,  das  mit  bröckligen  cholesteatomatösen 
Massen  erfallt  ist.  Von  hier  aus  sondirt  man  nach  hinten  unten  einen  Gang, 
dem  gefolgt  wird:  Er  ist  mit  denselben  Massen  erfallt,  und  reicht  bis  nahe 
an  den  Sinus  heran.  Dort  am  Ende  scheint  noch  eine  Fistel  nach  abwärts 
zu  gehen.  Tamponade  der  hinteren  Gehörgangwand  als  Lappen  in  die  Knochen- 
wunde.   Naht. 

27.  October.  Nach  Operation  Temperaturabfall.  Die  Wunde  ist  gänz- 
lich reactionslos.  Herausnahme  der  Nahte.  Patient  ftlhlt  sich  sehr  wohl, 
spricht  allerdings  wenig  und  ist  still. 

29.  October.  Plötzliche  Temperatarerhöhung  bis  auf  39,5^.  Am  Abend 
vorher  kurze  Zeit  Schmerzen.  Druckempfiudlichkeit  an  der  Spitze  des  Warzen- 
fortsatzes.  Mit  der  Sonde  wird  an  dieser  Stelle  in  die  Operationswunde  ein- 
gegangen, worauf  sich  Eiter  entleert.    Einlegung  eines  Drainrohres. 

1)  S.  oben  S.  276. 
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2.  November.  Die  Wunde  wird  rejrelm&ssi^  verbundon ,  secernirt  wenig, 
sieht  reactionslos  aas.    Patient  fühlte  sich  subjectiv  stets  wohl. 

5.  November.  Patient  klagt  seit  einigen  Tagen  etwas  über  Kopfschmer- 
zen. £r  liegt  zu  Bett,  verlässt  dasselbe  aber  täglich  zam  Verbandwechsel  und 
zeigt  dabei  nie  Schwindelerscheinungen. 

8.  November.  Seit  gestern  klagt  Patient  über  starke  Kopfschmerzen,  die 
in  der  Stirn  und  vorzüglich  in  der  linken  Sch&delh&lfte  localisirt  sind.  Es  besteht 
eine  auffallende  Unbeholfenheit  in  der  Sprache,  indem  Patient  langsam,  ab- 
gebrochen, fast  stotternd  spricht.  Auf  Fragen  giebt  er  nach  langem  Besinnen 
Auskunft,  silbenwf  ise  absetzend,  zuweilen  freilich  g&nzlich  versagend.  Wo  er 
arbeitet,  woher  er  ist,  ob  seine  Eltern  leben,  beantwortet  er  in  dieser  lang- 
samen, unvollkommenen  Weise.  Dabei  muss  freilich  berücksichtigt  werden, 
dass  Patient  auch  vorher  stets  auffallend  still  war  und  wenig  redete,  ohne 
indessen  je  die  an  eine  sensorische  Aphasie  erinnernde  Sprachstörung  zu 
zeigen.  Patient  ist  unfähig  zu  stehen,  er  fällt,  wie  es  scheint,  sofort  nach 
hinten  um,  sobald  er  aus  dem  Bette  auf  die  Füsse  kommt.  Aufsitzen  kann 
Patient,  ohne  dass  er  schwankt.  Er  liegt,  den  Kopf  nach  links  gedreht,  da, 
jede  Bewegung  des  Kopfes  vermeidet  er,  jedoch  lässt  sich  der  Kopf  passiv 
nach  rechts  drehen.  Drucke mpfindiichkeit  beim  Beklopfen  des  Schädels  lässt 
sich  nirgends  nachweisen.  Motorische  Störungen  sind  nicht  vorhanden,  Pa- 
tellarrefleze  beiderseits  normal.  Aogenhintergrund  normal.  Rechte  Halsgegend 
nicht  druckempfindlich.    Kein  Fieber,  Puls  regelmässig. 

Nachmittags  5  Uhr  zweite  Operation:  Schnitt  entsprechend  der  Narbe 
der  ersten  Operationswunde.  Die  Wunde  ist  in  tadellosem  Heilungszustand. 
Der  Knochen  ist  mit  gesunden  Granulationen  bedeckt,  die  hintere  Gehör- 
ffangwand  hat  sich  gut  angelegt.  Mit  dem  Raspatorium  wird  sie  losgehebelt. 
Es  wird  nach  der  mittleren  Schädelgrube  hin  aufgemeisselt  und  nach  Durch- 
dringen einer  dicken  Knochenschicht,  die  sich  zwischen  Antrum  und  Dura  in 
einer  Dicke  von  etwa  1  cm  vorfindet,  wird  die  Dura  auf  Vs  ^^  Breite  und 
1  cm  Länge  blossgelegt  Mit  einer  langen  und  ziemlich  dicken  Punctionsnadel 
wird  nach  vorn,  seitlich  und  nach  hinten  unten  bis  zu  2V2  cm  unter  Ansaugen 
der  Spritze  eingegangen.  Es  wird  kein  Eiter  aspirirt.  Infolgedessen  schreitet 
man  zur  Eröffnung  der  hinteren  Schädelgrube.  Der  früher  blossgelegte  Sinus 
ist  mit  gesunden  Granulationen  bedeckt,  er  wird  auf  ca.  l  cm  im  Quadrat 
freigelegt  und  unter  ihm  durch  die  Dura  punctirt,  ohne  dass  sich  Eiter  an- 
saugen lässt.  Die  Operation  wird  als  resultatlos  beendet.  Einige  Nähte 
■chliessen  die  Wunde  oberflächlich.    Jodoformgazetamponade.  Verband. 

9.  November.  Patient  hat  die  Nacht  ruhig  geschlafen.  Heute  Morgen 
einmaliges  Erbrechen.  Den  Tag  über  liegt  Patient  fast  beständig  in  Halb- 
schlummer. Auf  Anrufen  reagirt  er,  ist  vollkommen  bei  Bewusstsein,  aber 
von  einer  solchen  Schwäche,  dass  er  sich  allein  nicht  aufrichten  kann.  Seine 
Sprache  ist  fast  unverständlich,  nur  hauchend  giebt  er  richtige  Antwort  auf 
Fragen.  Puls  gegen  SO,  regelmässig,  an  Kräftigkeit  wechselnd.  Keine  Läh- 
mungserscheinungen. 

10.  November.  Patient  zeigt  Incontinentia  urinae,  liegt  dauernd  ruhig 
im  Halbschlummer  da,  reagirt  auf  nichts.  Hornhautrefleze  erhalten.  Augen- 
hintergrund 0.  B. 

11.  November.  Patient  wurde  letzte  Nacht  äusserst  unruhig,  schrie  und 
tobte.    Exitus  früh  V^^  Uhr. 

Sectionsbefund:  Frische  Trepanationsöffnung  des  rechten  Proc.  mast. 
in  der  rechten  hinteren  Schädelgrube,  3  cm  ausserhalb  des  For.  jugul.  kirscb- 
grosser  eztraduraler  Abscess  in  unmittelbarer  Nachbarschaft  der  Trepanations- 
öffnung mit  feiner  Perforation  der  Dura.  Dieser  Stelle  entsprechend  ein  fast 
hühnereigrosser  Abscess  der  rechten  Kleinhirnhälfte. 

Epikrise:  Bei  Fieber,  starkem  Kopfschmerz  und  zuneh- 
mendem Schwindel  zeigte  der  Fall  Sprachstörungen,  welche  an 
amnestische  Aphasie  erinnerten.  Deswegen  wurde  das  Haupt- 
augenmerk auf  die  mittlere  Schädelgrube  gerichtet  und  die  hin- 
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tere  nnr  in  kleiner  Ansdehnnng  freigelegt.  Wäre  in  der  Um- 
gebung des  Sinns  weiter  vorgegangen,  so  wäre  auch  in  diesem 
Fall  die  Wegeleitung,  eine  Dnrafistel  0?  schon  bei  der  Operation 
und  nicht  erst  bei  der  Section  gefunden  worden. 

Der  Liebenswürdigkeit  des  Herrn  Geh.  Bath  Sattler  ver- 
danke ich  folgende  Krankengeschichte: 

E.   IX.  Linksseitiger  Frontailappenabscess 

nach  Empyem  des  linken  Sin.  maxilL,  Sin,  frontal,  und  der 

Siebbeinzellen,  Meningitis.  Tod. 

Frieda  D.,  21  Jahre,  am  9.  November  1900  in  die  hiesige  Universit&U- 
augenkÜDik  eingetreten.  Vor  einem  Vierteljahre  hatte  sie  zeitweilig  Zahn- 
schmerzen und  Schmerzen  in  der  Geilend  der  linken  Nasolabialfalte  and  am 
Orbitalrand.  Am  6.  November  liess  sie  sich  den  zweiten  linken  oberen  Molar- 
zahn  ziehen.  In  der  nächsten  Nacht  schwoll  das  linke  Auge  an  und  schmerzte, 
Patientin  konnte  es  noch  etwas  Offnen.  Dabei  traten  Kopfschmerzen  auf, 
Fieber  und  Appetitlosigkeit. 

Status:  iiechtes  Auge:  S.  »  6/5.  Linkes  Auge:  S.  -»  6/30,  linke  Lid* 
falte  geschlossen,  oberes  Lid  stark  geröthet,  ohne  Fallen.  Starke  Druck* 
cmpfindlichkeit  am  inneren  oberen  und  unteren  Orbitalrand.  Leichte  teigige 
Schwellung  der  Haut  am  unteren  Orbitalrand  und  der  Gegend  des  Proc.  zygom 
sowie  des  linken  Unterkieferrandes.  Schwellung  der  pr&auricul&ren  und  sub- 
maxillaren  Lymphdrüsen.  Conj.  Bulb.  stark  ödematös.  Bulbus  steht  etwas 
nach  unten  und  aussen,  und  bewegt  sich  nach  allen  Seiten  nur  in  ganz  ge- 
ringem Grade.  FJuctuation  nicht  deutlich.  Patientiu  klagt  über  starke  Schmer- 
zen in  der  linken  Kopfh&lfte.  Puls  110,  Temp.  37,9  <>.  Appetit  schlecht.  Um- 
schlag mit  essigsaurer  Thonerde. 

10.  November.  Temp  37,7  ^  Puls  100.  Incision  unter  Aethylchlorid  am 
oberen  Orbitalrand.  Einstich  mit  Bistouri.  Erweiterung  mit  Sonde.  Kein  Eiter. 

11.  November.  Schwellung  etwas  geringer,  im  Verband  fadriechendes 
Secret.    Temperatur  auf  3S,4<>. 

12.  November.  Ans  der  Incisionsöffnung  und  der  linken  Nasenöffnuiijg 
hat  sich  reichlicher  br&unlich-gelber,  flüssiger  Eiter  mit  gelben,  körnigen  Bei- 
mengungen entleert.  Schmerzen  noch  ziemlich  stark,  besonders  in  der  Stirn 
und  linken  Kopfseite.  Pupillen  reagiren.  Kerzenfiamme  wird  richtig  projicirt. 
Nähere  Prüfung  unmöglich.    Temp.  37,5~3S,5<>. 

13.  November.  Puls  zeitweise  klein,  boschleunigt.  Temp.  37,4—38,4®. 
Aus  der  Incisionswunde  haben  sich  missfarbige  Gewebsfetzen  entleert. 

14.  November.  Da  genügend  Secret  aus  der  Wunde  abfliesst,  wird  von 
einer  Erweiterung  abgesehen.  Bei  jeder  Visite  wird  durch  leichten  Druck  auf 
den  Orbitalrand  und  Austupfen  mit  Sublimatwatte  möglichst  viel  Eiter  ent- 
fernt. Durchspülung  von  der  Orbital  wunde  nach  der  Nase  gelingt  nicht. 
Schwellung  des  oberen  Augenlides  und  Chemosis  etwas  geringer.  Untersuchung 
des  Augenhintergrundes  nicht  möglich.    Temp.  37,4— 39,1^ 

15.  November.  Fieber  von  wechselnder  Höhe.  Puls  stark  beschleunigt, 
regelmässig.  Reichliche  Eiterentleerung.  Anbohrung  der  linken  Oberkiefer- 
höhle von  der  Nase  aus.  Bei  Einblasen  von  Luft  in  den  Trolcart  quillt  etwas 
Eiter  aus  der  Orbitalwunde.  Durchspülung  bei  leichtem  Druck  gelingt  nicht. 
Pupillen  reagiren.  Abends:  Allgemeinzustand  unverändert.  Spiegelunter- 
suchung ergiebt:  Verwaschenheit  der  Papille  und  der  Netzbaut,  vier  Hämor- 
rbagien  der  Netzhaut.  Davon  eine  V'  Papille  breit,  mit  unscharfem  Contour  in 
der  Foveagcgend,  eine  scharf  begrenzte  kleinere  unterhalb,  eine  dritte  eben- 
solche papiliarwärts.  Andeutung  von  Nackenstarre.  Pupillen  reagiren.  Tem- 
peratur 38,8-37,6«. 

1)  S.  oben  S.  276. 
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t6.  NoYember.  W&bread  der  Nacbt  befUge  Scbmereen,  besonders  im 
Hinterkopf.  PatieDtin  ist  hei  der  Morgeuvisite  ganz  benommen,  reagirt  nicbt 
auf  Anrufen.    Atbmung  auffallend  tief  and  selten.   Vormittag  10  Uhr  Exitus. 

Sections Protokoll  (Herr  Privatdocent  Dr.  Saxer,  ?on  Herrn  Geb. 
Rath  Marchand  giUigst  Qberlassen):  Schädeldach  hyperämisch,  die  N&bte 
nicbt  Yerstrichen.  Die  Dura  mater  ziemlich  fest  mit  dem  Schädel  verwachsen. 
Die  Innenfläche  der  Dura  glatt  und  glänzend.  Im  Sin.  longitud.  nur  wenig 
weiches  Gerinnsel.  Bei  Herausnahme  des  Gehirns  zeigt  sich  die  Dura  ober- 
halb der  horizontalen  Platte  des  linken  Siebbeins,  dicht  neben  der  Mittellinie 
gelblich  eitrig  infiltrirt,  zum  Theil  auch  missfarbig  in  circa  Zehnpfennigstttck- 
grosse.  Von  dieser  Steile  gelangt  man  durch  eine  breite  Perforation  der  Dura 
tief  zwischen  die  Siebbeinzellen.  Entsprechend  dieser  Stelle  findet  sich  auf 
dem  Gehirn  unmittelbar  am  linken  Bulb.  olfact.  eine  linsengrosse  missfarbige 
Stelle  mit  etwas  trichterförmig  eingezogenem  Grunde,  durch  welche  man  mit 
einer  dicken  Sonde  leicht  tief  in  die  Substanz  des  linken  Stirnlappens  ge- 
langt. Aus  dieser  GefTnung  sowie  aus  einem  kleinen  von  der  Erönhuog  des 
Schädels  herrührenden  Sägeschnitt  am  vorderen  Umfang  des  linken  Stirn- 
lappens entleert  sich  aus  der  Tiefe  reichlich  rahmiger,  missfarbiger  Eiter. 
Auf  einem  Frontalschnitt  durch  den  Fuss  der  Stirnwindungen  sieht  man  im 
linken  Seiten ventrikel  ebenfalls  eine  sehr  stark  missfarbige  Beschaffenheit  des 
Ependyms  und  eine  ziemlich  reichliche  Füllung  mit  rahmigem  Eiter.  Der 
Herd  im  Stirnlappen  steht  mit  dem  Seiten  ventrikel  in  offener  Communication.^ 

An  der  Basis  des  Gehirns  und  Kleinhirns  findet  sich  in  der  weichen 
Hirnhaut  sehr  reichlich  trübe  Flüssigkeit,  mit  einem  aber  nur  an  wenigen 
Stellen  etwas  consistenten  gel  blich -weissen  fibrinösen  Belag.  Bei  Eutferuuni; 
des  linken  Orbitaldaches  mit  dem  Siebbein  wird  links  eine  umfangreiche  Höhle 
«röffuet,  in  welcher  neben  stinkendem  Eiter  sich  grosse,  äusserst  missfarbige 
gangränöse  Gewebsfetzen  finden.  Die  Höhle  umfasst  die  Siebbeinzellen  sowie 
den  ganzen  oberen  und  hinteren  Abschnitt  der  linken  Nasenhöhle.  Nach  Ent- 
fernung der  gangränösen  Fetzen  und  des  Eiters  erscheint  die  Kieferhöhle 
breit  eröffnet,  Ihre  Wandung  ebenfalls  von  äusserst  missfarbiger  Beschaffen» 
heit.  An  dem  herausgenommenen  Knochenstück  lässt  sich  die  directe  Com- 
munication  der  Kieferhöhle  mit  der  Mundhöhle  durch  eine  Perforationsöffoung 
entsprechend  der  Alveole  des  extrahiiten  zweiten  Praemolarzahnes  nachwei- 
sen. Auch  das  Zahnfleisch  in  der  Umgebung  der  Fistel  ist  von  missfarbigem 
Aussehen.  Das  Periost  ist  in  grosser  Ausdehnung  auch  am  äusseren  Umfang 
des  Oberkieferkörpers  und  Alveolarfortsatzes  abgehoben,  der  Knochen  selbst 
anscheinend  in  grosser  Ausdehnung  nekrotisch.  Von  der  Siebbeinhöhle  ge- 
langt man  durch  eine  Perforationsöffnung  mit  missfarbigem  Rande  durch  die 
Lam.  papyr.  in  die  Orbita.  Das  orbitale  Fettgewebe,  namentlich  im  oberen 
und  inneren  Umfang  der  Orbita  ist  in  grosser  Ausdehnung  jauchig  eitrig  in- 
filtrirt.    Die  unmittelbare  Umgebung  des  protrudirten  Bulbus  dagegen  frei. 

Epikrise:  Wenn  loh  diesen  Fall  eines  rhinitisohen  Prontal- 
lappenabscesses  hier  anschliesse,  so  geschieht  es,  weil  einige 
Merkmale  recht  lehrreich  sind,  aueh  für  das  Zustandekommen 

1)  Es  wird  später  durch  den  linken  Frontallappen  ein  Sagittalschnitt 
etwa  ^4  cm  nach  aussen  von  der  Medianlinie  angelegt,  welcher  den  Abscess 
in  ganzer  Ausdehnung  eröffnet.  Er  nimmt  im  Wesentlichen  die  untere  Hälfte 
des  Frontallappens  ein  und  ist  von  vorn  nach  hinten  5  cm  lang.  Hinten  geht 
er  breit  in  das  Vorderhorn  des  linken  Seiten  Ventrikels  über.  Von  oben  nach 
anten  misst  der  Abscess  bis  2  cm,  von  aussen  nach  innen  2  cm.  An  der 
SteHe  der  fistulösen  Perforation  nach  der  Oberfläche  ist  die  noch  stehende 
Wand  von  Hirnsubstanz  nur  wenige  Millimeter  dick,  weiterhin  steht  die  Rinde 
intact.  Die  neben  dem  linken  Bulb.  olfact.  liegende  Fistel  entspricht  auf  der 
gesunden  Seite  genau  der  Stelle,  wo  aus  der  Tiefe  der  Hirnsubstanz  eine  gross- 
kalibrige  Piavene  tritt  und  dann  im  Sulcus  rectus  entlang  läuft. 
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der  otitiBcben  Abscesse.  Der  Infeetionsweg  ist  hier  ein  so  klarer^ 
daes  Zi/reifel  nicht  entstehen  können: 

Ueber  der  Lamina  cribrosa  hat  ein  gangränös  eitriger  Pro- 
cess  der  linken  Nasenhälfte  und  ihrer  Höhlen  eine  oironmscripte 
Nekrose  der  Dura  und  der  Pia  herbeigeführt.  Die  hier  im  Sulc. 
reet.  der  linken  Frontallappennnterseite  verlaufende  Piavene  ist 
von  der  Erkrankung  mitergriffen,  wahrsoheinlioh  weiterhin  throm- 
bosirt,  und  da  sie  gerade  hier  aus  der  Tiefe  des  Frontallappen» 
heraustritt,  hat  der  Infectionsprocess  durch  Vene  und  sie  beglei- 
tende Lymphbahnen  seinen  Eingang  in  den  Frontallappen  ge- 
funden und  wahrscheinlich,  unterstützt  durch  Thrombose,  ziem- 
lich schnell  zu  einem  ausgedehnten  Zerfall  des  ganzen  zur  Vene 
gehörigen  Gebietes  des  Marklagers  gef&hrt.  Uns  den  Vorgang 
der  Entstehung  der  otitischen  Hirnabscesse  [anders  vorzustellen, 
als  den  dieses  rhinitischen,  liegt  nicht  die  geringste  Veranlassung 
vor.i)  [ImGegentheil  muss  als  sicher  angenommen  werden,  das» 
derProcess  hier  wie  dort  derselbe  ist.  (Barker  undMacewen 
machen  für  die  otitischen  Hirnabscesse  ähnliche  Angaben.) 

Will  man  die  Rolle,  welche  die  in  das  Gehirn  eindringen- 
den Blutgefässe  beim  Zustandekommen  von  Hirnabscessen  spie- 
len, ganz  würdigen,  so  muss  man  sich  vor  Augen  halten,  in 
welch  eigenthfimlichem  Verhältniss  gerade  am  Gehirn  Lymph- 
bahnen und  Blutgefässe  zu  einander  stehen:  Die  Gefässe  ver- 
laufen [geradezu  in  einem  Lymphraum  wie  in  einer  Scheide» 
Dann  wird  auch  verständlich,  wie  bei  einem  Import  von  In- 
fectionskeimen  in  diese  Lymphbahnen  sehr  bald  eine  ausgedehnte 
Erkrankung  eines  ganzen  Blutgef&ssgebietes  und  damit  ein  gan- 
gränöser Zerfall  eines  grossen  Bezirkes  in  der  weissen  Substanz 
oft  rapide  zu  Stande  kommen  kann,  und  verständlich  wird  dann 
auch,  warum  bis  auf  die  kleine  Stelle,  an  welcher  die  Erkran- 
kung begonnen  hat^),  unsere  Abscesse  stets  an  der  Rindensub- 
stanz Halt  machen.  Die  Rinde  wird  eben  von  gesonderten  Blut 
und  Lymphgefässen  der  Pia  versorgt,  die  grösseren,  aus  der  Pia 
in  die  Tiefe  fbhrenden  breiten  sich  lediglich  in  der  weissen  Sub- 
stanz aus. 

Wegen  der  besprochenen  Merkmale  von  principieller  Wich- 
tigkeit, fQge  ich  von  diesem  Falle  2  Abbildungen  bei.   Die  eine 

1)  Man  Yergieicbe  dazu  die  BemerkuDgeo  aber  die  Natur  der  otitischeu 
Hirnabscesse  in  der  Epikrise  za  Fall  I  und  II. 

2)  In  meinen  früberen  Fftllen  babe  ich  direct  von  einem  „Recessns'*' 
gesprochen. 
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(Fig.  2)  stellt  einen  Sagittalschnitt  durch  den  linken  Frontal- 
lappen dar;  die  Sohnittebene  liegt  etwas  anssen  vom  Sulcus 
reetns.  Bei  B  ist  eine  Sonde  durch  die  im  Sectionsprotokoll 
erwähnte  Fistel  in  den  Abscess  eingeführt.  A  stellt  die  Aus- 
dehnung des  Absoesses  dar,  Fdas  damit  communicirende  Yorder- 
horn  des  linken  Seitenventrikels.    Z  ist  die  Stelle,  an  welcher 

Fig.  2. 


bei  der  Schädeleröffnung  die  Säge  den  Abscess  eröffnete.    Die 
Skizze  zeigt  alle  Verhältnisse  in  natürlicher  Grösse. 

Die  zweite  Abbildung  (Fig.  3)  stellt  eine  photographische 
Aufnahme  der  Unterseite  beider  Frontallappen  in  etwas  über- 
natürlicher Grösse  dar  zur  Veranschaulichung  der  von  mir  her- 
auspräparirten  beiden  grossen  genau  correspondirenden  Fiavenen: 
unter  beiden  habe  ich  die  Sonde  A~-A  hindurchgeftthrt.    S.r.  be- 
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zeichnet  den  SuIcub  rectus  der  gesunden  rechten  Seite.  Der 
Bulbus  olfactorius  ist  hier  abgetragen,  sein  Stumpf  ist  am  un- 
teren (im  Bilde  I)  Ende  des  Sulcus  noch  verschwommen  zu  sehen. 
Die  Vene  kommt  aus  der  Hirnsubstanz  am  vorderen  Ende  des 
Sulcus  rectus,  sie  lässt  sich  weit  in  die  Tiefe  verfolgen,  verläuft 
ein  Sttick  im  Sulcus  rectus  und  schlägt  sich  dann  über  die  in- 
nere Kante  des  rechten  Frontallappens  in  die  Fissura  magna  (F) 
beider  Grosshirnhälften.   Genau  denselben  Verlauf  zeigt  die  Vene 


Ar 


auf  der  erkrankten  Seite,  nur  ist  der  aus  der  Abscessfistel  (in 
welcher  die  Borste  B  steckt)  austretende  Anfangstheil  verödet 
und  im  Bilde  verschwommen,  soweit  die  Verwachsung  zwischen 
den  Hirnhäuten  reichte.  Selbstverständlich  ist,  dass  in  Beglei- 
tung beider  Venen  Arterien  von  bedeutend  kleinerem  Kaliber 
verlaufen.  Bei  Ck  liegt  verschwommen  das  Chiasma  nerv.  opt. 
Die  unregelmässige  von  Seh  ausgehende  dicke  Linie  auf  oer 
Unterseite  des  linken  Frontallappens  ist  der  den  Abscess  hal- 
birende  Sagittalschnitt. 


XX. 

Weitere  Bemerknngen  nber  „die  bei  der  acnten  eitrigen 

Hittelohrentznndnng    vorkommenden    Trommelfellzapfen, 

deren  Therapie  nnd  histopathologische  Stractnr'V) 

Von 

Professor  Bezold. 

Unter  diesem  Titel  hat  Eatz  im  letzten  Bande  des  Archivs 
«ine  erneute  Beschreibung  der  seit  Schwartze  und  Politzer 
bekannten  zapfenformigen  Hervorragungen  gegeben,  welche  bei 
«inem  Theile  der  Fälle  von  acuter  Mittelohreiterung  an  der  Stelle 
der  Perforation  auf  der  äusseren  Trommelfelloberfläohe  sichtbar 
werden. 

Da  die  Arbeit  von  Eatz  einige  in  der  Literatur  vorliegende 
Ausführungen  über  diese  Gebilde  unberücksichtigt  gelassen  hat, 
und  meine  eigenen  Beobachtungen  über  dieselben  in  den  letzten 
Jahrzehnten  zu  einer  sehr  bedeutenden  Zahl  angewaehsen  sind, 
so  mögen  hier  zunächst  die  nothwendig  erscheinenden  historischen 
Zusätze  und  weiter  einige  Bemerkungen  über  die  Entstehungs- 
^eise,  Häufigkeit  und  pathologische  Zugehörigkeit  dieser  Ge- 
bilde folgen. 

Bereits  Schwartze  und  Politzer  haben  beobachtet,  dass 
die  zapfen-  oder  zitzenförmigen  Hervorragungen  in  der  Umgebung 
der  Trommelfellperforation  sich  bilden  und  dass  die  Oe£fnung  auf 
der  Höhe  derselben  sichtbar  ist. 

Genauere  Kenntniss  über  den  Bau  und  die  Zusammensetzung 
dieser  rasch  wachsenden  Wucherungen,  welche  im  Verlauf  acuter 
Mittelohreiterung  oft  in  wenigen  Tagen  unter  unseren  Augen  zur 
Entwicklung  kommen,  war  für  uns  erst  zu  erlangen,  seit  dieselben 
in  grösserer  Zahl  nicht  nur  unserer  Inspection,  sondern  auch  un- 
serer weiteren    makroskopischen   und    mikroskopischen    Unter- 

1)  Vgl.  „Zur  Frage  der  bei  der  acuten  eitrigen  MittelohrentzAndaag  vor- 
kommenden Trommelfellzapfen  a.  s.  w.*  von  Pri?atdocent  Dr.  L.  Katz.  Arcb. 
far  OhrenkeilkuDde.  Bd.  L. 
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suohuDg  zagänglicb  geworden  sind.  Das  ist  der  Fall,  seit  wir 
gelernt  haben,  mittelst  der  Wild e'sohen  Schlinge  dieselben  von 
der  Basis  des  Trommelfells  operativ  abzutragen. 

Ueber  diese  Art  der  Abtragung  habe  ich  im  Jahre  1890  auf 
der  10.  Vers,  süddeutscher  u.  Schweiz.  Ohrenärzte  in  Nürnberg  0 
eine  kurze  Mittheilung  gemacht.  Seit  Jahren  war  ich  damals  be- 
reits  gewohnt,  da  wo  sie  zu  beträchtlicherer  Grösse  angewachsen 
waren,  dieselben  mit  der  Schlinge  von  ihrer  Basis  abzuschneiden. 
Meine  damalige  Mittheilung  geschah  im  Anschluss  an  eine  ana- 
löge  Beobachtung  von  Korn  er  bei  Influenza- Otitis. 

Ich  selbst  hatte  gerade  damals  im  Jahre  1890  besonders  häufig 
ein  rapides  und  oftmals  sich  wiederholendes  Vordrängen  von  Wuche- 
rungen durch  die  Oe£fnung  des  Trommelfells  im  Verlaufe  der  In- 
fluenza-Otitiden  gesehen,  und  in  dem  von  mir  daselbst  angeführ- 
ten Falle  hatte  ich  „diese  Prominenz  5  mal  mit  der  Schlinge  ab- 
getragen. Sie  zeigte  sich  stets  in  der  Mitte  perforirt  und  bestand 
aus  der  hochgradig  verdickten  Schleimhautschicht  des  Trommel- 
feilst 

In  meiner  „Ueberschau  über  den  gegenwärtigen  Stand  der 
Ohrenheilkunde^  findet  sich  folgende  genauere  Schilderung  meiner 
Beobachtungen  über  die  perforirte  Wucherung  des  Trommelfells: 
„Eine  weitere  Eigentbümlichkeit  der  Perforationen  bei  acuter 
Mittelohreiterung  in  einem  normalen  Organismus  ist  die  Wuche- 
rung des  Perforationsrandes,  welche  bei  längerer  Dauer 
der  Eiterung  sehr  häufig  zu  beobachten  ist.  Es  ist  die  wuchernde 
Schleimhaut  der  Trommelfellinnenfläche,  welche  sich  rings  am 
Perforationsrand  hervordrängt  und  hier  eine  Stecknadelkopf-  bi» 
linsengrosse  und  noch  grössere  pnstelartige  glänzend  rothe  Her- 
vorragung bildet.  Wenn  wir  diese  knopfformige  Excrescenz  mit 
der  Wild  e'schen  Schlinge  exact  von  der  Trommelfelloberfläche 
abtragen,  so  überzeugen  wir  uns  regelmässig,  dass  sie  central 
durchbohrt  ist,  also  von  der  Umrandung  des  Loches  gebildet  wird» 
Nicht  selten  kehrt  diese  Wucherung  an  der  Perforationsstelle 
mehrmals  wieder  und  verlangt  wiederholte  operative  Entfernung. 
Es  kommt  dies  nur  bei  starker  und  länger  dauernder  Eiterung 
vor,  welche  neben  den  auch  sonst  gewöhnlich  dabei  vorhandenen 
Symptomen  uns  zu  der  Annahme  berechtigt,  dass  an  derselben 
sich  grössere  und  mehr  entlegene  Räume  des  Mittelohrs  ausser 
der  Paukenhöhle  und  dem  Antrum  betheiligen. 

1)  Zeitschrift  für  Ohrenheilkunde.  Bd.  XXI. 

2)  J.  F.  Bergmann,  Wiesbaden  1S95.  S.  95. 
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Besonders  auffällig  war  mir  die  H&nfigkeit  dieser  Grannlations- 
bildnng  bei  den  purnlenten  Otitiden  im  Verlauf  von  Influenza  etc.^ 

Als  das  roakroskopisoh  Charakteristische  dieser 
Gebilde  hat  sieh  somit  der  stets  vorhandene  mehr  oder 
weniger  central  gelegene  Perforationscanal  ergeben. 

Um  auch  ihren  histologischen  Bau  genauerkennen  zuler- 
nen, habe  ich  eine  Anzahl  mit  der  Schlinge  von  mir  abgetragener 
Trommelfellzapfen  meinem  damaligen  Schüler  Grttnwald  zur 
mikroskopischen  Untersuchung  fibergeben.  Die  Arbeit  Grün- 
wald's  findet  sich  unter  dem  Titel:  „Ueber  perforirte  Ohrpolypen*^ 
in  der  Zeitschrift  für  Ohrenheilkunde  (Bd.  XXII).  Ffir  ihren  Inhalt 
im  Einzelnen  muss  ich  zwar  die  Verantwortung  ablehnen,  da  mir 
dieselbe  vor  dem  Druck  nicht  vorgelegen  hatte.  Im  Ganzen  giebt 
sie  aber  ein  zutreffendes  Bild  von  den  wesentlicheren  histologi- 
schen Eigenschaften  der  perforirten  Trommelfellzapfen. 

Absichtlich  hatte  ich  für  die  Untersuchung  Trommelfellwuche- 
rungen verschiedenen  Alters  ausgewählt,  und  auch  eine  in 
analoger  Weise  perforirte  Wucherung  des  knöchernen  GehSrgangs 
dazu  gegeben,  welche  an  der  Stelle  eines  Eiterdurchbruchs  in 
denselben  während  einer  acuten  Mittelohreiterung  sich  unter  mei- 
nen Augen  gebildet  hatte,  nachdem  vorher  die  Trommelfellöffnung 
sich  ebenfalls  in  einen  Zapfen  umgewandelt  hatte. 

In  ihrem  histologischen  Verhalten  boten  die  zur  Untersuchung 
gekommenen  perforirten  Trommelfellwucherungen  durchgängig 
das  Bild  junger  Granulationsgeschwülste  dar,  indem  sie  sich  in 
ihren  Hauptbestandtheilen  aus  Rundzellen  zusammengesetzt  zei- 
gen, welche  das  meist  structurlose  Grundgewebe  allenthalben 
durchsetzen.  Stellenweise  finden  sich  etwas  dichtere  Züge  von 
Bindegewebe.  Ein  Tbeil  derselben  bot  sehr  reichliche  Vasculari- 
sation  dar,  während  ein  anderer  theils  gefässärmer,  theils  ganz 
gefässlos  war.  Einige  der  untersuchten  Zapfen  waren  an  ihrer 
äusseren  Oberfläche  und  ebenso  innerhalb  des  Perforationscanais 
mit  zum  Theil  verhornter  Epidermis  ausgekleidet,  andere  erwie- 
sen sich  als  nackt. 

Ueber  die  Herkunft  dieses  rasch  sich  bildenden  Granulations- 
gewebes kann  uns  die  makroskopische  Beobachtung  am  Lebenden 
bessere  Auskunft  geben  als  die  histologische  Untersuchung. 

Von  den  seltenen  Fällen  acuter  Mittelohreiterung  her,  welche 
auf  der  Höhe  der  Entzündung  zur  Obduction  gekommen  sind, 
wissen  wir,  dass  sich  die  Innenfläche  des  Trommelfells  ebenso  wie 
die  übrige  Schleimhautauskleidung  der  Mittelohrräume  zu  dieser 
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Zeit  stark  verdickt,  vascularisirt  und  gewuchert  findet,  während 
im  späteren  Verlauf  die  Schwellung  und  Wucherung  der  Trommel- 
fellschleimhaut sich  rascher  als  an  den  übrigen  Wandungen  der 
Paukenhöhle  zurflckbildet,  so  dassb  wir  häufig  noch  ein  dicke» 
blassrothes  Granulationspolster  auf  dem  Promontorium  und  der 
Gehörknöchelchenkette  finden,  während  das  Trommelfell  bereit» 
wieder  grau  und  durchsichtig  geworden  ist. 

Bei  protrahirten  acuten  heftigeren  Mittelohrentztlndungen^ 
welche  nicht  spontan  zum  Trommelfelldurehbruch  gef&hrt  haben, 
ist  es  mir  wiederholt  vorgekommen,  dass,  nachdem  ich  einen 
grösseren  Paracentesenschnitt  im  hinteren  unteren  Quadranten 
angelegt  hatte,  die  Luftdouehe  per  tnbam  eine  rothe,  der  Trommel- 
fellschleimhaut angehörige  Wucherung  durch  die  Oeflfnung  nach 
aussen  vortrieb,  so  dass  sie  hernienartig  aus  dem  Schnitt  hervorragte. 

Wir  können  uns  also  auch  auf  diesem  Wege  von  dem  Vor- 
handensein einer  dicken  weichen  Granulationsschicht  an  der  Innen- 
fläche des  Trommelfells  während  des  Höhestadiums  der  acuten 
eitrigen  Mittelohrentztlndung  überzeugen. 

Zur  späteren  Bildung  der  perforirten  Zapfen  haben  allerdings 
diese  hernienförmigen,  durch  den  Paracentesenschnitt  erfolgenden 
Vorstttlpungen  in  der  Regel  nicht  geführt  aus  wahrscheinlichen 
Gründen,  die  weiter  unten  besprochen  werden  sollen. 

Die  zapfenformigen  Prominenzen  sehen  wir  vielmehr  zumeist 
auf  den  spontan  zu  Stande  kommenden  nur  nadelstichgrossea 
Trommelfelldurchbrüchen  sich  entwickeln,  wie  sie  bei  genuinen 
heftigeren  acuten  Mittelohreiterungen  auftreten. 

Ihr  Sitz  ist  fast  durchgängig  die  hintere  Trommelfellhälfte, 
wo  ja  zumeist  die  kleine  Durchbrachsöffnung  des  Trommelfells 
bei  genuiner  Otitis  media  purulenta  acuta  sich  befindet,  wenn 
der  Gesammtorganismus  nicht  unter  dem  Einflüsse  schwerer  All- 
gemeinerkrankung, Scharlach,  Masern,  Typhus,  Erysipel,  Pyämie, 
Phthisis  u.  s.  w.  steht,  wo  grössere  und  mehrfache  Perforationen 
an  den  verschiedensten  Stellen  des  Trommelfells  sich  bilden  kön- 
nen. Alles  dies  findet  sich  ausftlhrlicher  in  meiner  „üeberschaa 
über  den  gegenwärtigen  Stand  der  Ohrenheilkunde*'  (S.  97  ff".)  ge- 
schildert. 

Die  zapfenförmige  Wucherung  an  Stelle  der  Oeflfnung  kommt 
nun  nach  meiner  Erfahrung  am  Häufigsten  zu  Stande,  wenn  diese 
sich  im  oberen  hinteren  Quadranten  des  Trommelfells  befindet. 
Gewöhnlich  sind  es  die  Eiterungen  mit  längere  Zeit  sich  hin- 
ziehendem Verlauf,  in  denen  die  stärkeren  Prominenzen  zur  Aus- 
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bildnng  zn  kommen  pflegen.  Nur  bei  den  ungewöhnlich  heftigen 
Entzflndungsformen ,  wie  wir  sie  besonders  zu  Zeiten  von  In- 
floenza-Epidemien  beobachten  können,  sehen  wir  sie  schon  gleich 
in  den  ersten  Tagen  nach  erfolgtem  Trommelfelidarchbmch  rasch 
emporschiessen. 

Znn&chst  erscheint  die  Umgebung  der  Perforation  nur  diffus 
geschwellt;  diese  selbst  ist  nur  durch  das  Hervorquellen  von  Eiter- 
tropfen spontan  oder  bei  Exspirationsdruck  zu  erkennen.  Die 
Schwellung  ist  oft  so  hochgradig,  dass  die  von  ihr  eingenommene 
Fläche  des  hinteren  oberen  Trommelfellquadranten  der  unteren 
vorderen  Gehörgangs  wand  stark  genähert  erscheint;  oftmals  sehen 
wir  die  geschwellte  Fläche,  auch  nach  Abtupfung  des  Eitertropfens 
rhjthmisoh  mit  dem  Pulssehlag  isochron  vorgetrieben  werden. 
Die  Oberfläche  verliert  bald  im  Ganzen  ihre  Epidermisschicht, 
und  es  entsteht  eine  mehr  pilzartige  Excrescenz,  welche  häufig 
so  gross  wird,  dass  sie  die  vordere  untere  Gehörgangswand  be- 
rtlhrt.  Später  sehen  wir  dann  von  der  Peripherie  her  die  Epi- 
dermis sich  wieder  bilden  und  wie  ein  grauer  Schleier  oder  dttnnes 
Seidenpapier  die  nunmehr  mammaähnlich  gewordene  Prominenz 
Aberziehen,  während  in  der  Mitte  noch  ein  stärker  hervorragen- 
der nackter  rother  Granulationszapfen  bestehen  bleiben  kann. 

In  welchem  Stadium  auch  wir  diese  Prominenz  mit  der 
Schlinge  von  der  Trommelfelloberfläehe  abtragen,  immer  finden 
wir  als  ihr  Hauptcharakteristicum  einen  Canal,  welcher  sie  mehr 
oder  weniger  central  durchsetzt. 

Die  Deutung  dieser  Vorgänge  ist  einfach. 

Wie  ttberall  im  normalen  Organismus,  wo  längere  Zeit  durch 
eine  Continuitätstrennung  des  Gewebes  Eiter  durchpassirt,  bildet 
sich  Granulationsgewebe. 

Im  Anfang  wird  es  wohl  hauptsächlich  die,  wie  oben  erwähnt, 
stark  gewucherte  Schleimhautschioht  des  Trommelfells  sein,  welche 
sich  fOr  unser  Auge  direct  sichtbar  in  der  Oeffnung  vordrängt. 
Die  mammaähnliche,  gegen  die  Peripherie  mehr  und  mehr  all- 
mählich abfallende  Form,  welche  die  Prominenz  später  annimmt, 
und  auch  spärliche  Bindegewebselemente,  welche  sich  in  der  ab- 
getragenen Geschwulst  finden,  lassen  uns  darauf  schliessen,  dass 
nach  längerem  Bestehen  derselben  auch  die  im  hinteren  oberen 
Quadranten  des  Trommelfells  besonders  dicke  Bindegewebsschicht 
der  Cutis  an  der  Granulationsbildung  theilnimmt.  Die  Anfangs 
auf  ihrer  Aussenfläche  nackte  Granulation  Überzieht  sich  allmäh- 
lich von  der  Peripherie  her  mit  Epidermis,  und,  wie  sowohl  die 


304  XX.  BEZOLD 

histologisohen  UnterBnohungen  von  Granwald  als  von  Katz 
gezeigt  haben,  setzt  sich  dieser  theilweise  verhornende  Epithel- 
ttberzag  auch  in  den  Canal  selbst  hinein  fort.  Entgegen  Grttn- 
wald  glaube  ich  ebenso  wie  Katz,  dass  es  die  äussere  Epider- 
mis und  nicht  das  Sohleimhautepithel  ist,  welche  bei  der  Ent- 
stehung dieses  Ueberzugs  die  Hauptrolle  spielt;  denn  überall  wo 
ein  Schleimhautepithel-  und  Epidermisbildungsrand  mit  einander 
in  Concurrenz  treten,  sehen  wir  den  letzteren  die  Oberhand  ge- 
winnen. 

Voraussetzung  für  das  Zustandekommen  grosserer  Prominen- 
zen ist  —  wenn  der  Ausfluss  nicht  von  Anfang  an  wie  bei  den 
Influenzaf&Uen  ein  ausnahmsweise  massenhafter  und  virulenter 
ist  —  vor  Allem  längeres  Bestehen  desselben  und  ungünstige  Lage 
sowie  Kleinheit  der  Abfiussö£fnung.  In  dieser  Weise  ist  es  zu 
deuten,  dass  die  Zapfenbildung  sich  häufig  neben  Warzenzellen- 
empyem  findet,  und  ferner,  dass  sie  sich  meist  im  hinteren  oberen 
Quadranten  localisirt.  So  verstehen  wir  auch,  warum  bei  An- 
legung eines  grösseren  Paracentesenschnitts  an  günstiger  Stelle, 
nämlich  im  hinteren  unteren  Quadranten,  sich  nur  ausnahmsweise 
Zapfen  bilden  auch  dann,  wenn  eine  starke,  sogar  in  der  Oeffnung 
sich  direct  vordrängende  Schleimhautwucherung  vorliegt. 

Die  nackten  perforirten  Wucherungen  einerseits  und  die  mit 
Epidermis  überzogenen  andererseits  für  Gebilde  verschiedener  Art 
zu  erklären,  wie  dies  Katz  thut,  halte  ich  für  eine  überflüssige 
und  irreführende  Complicirung  ihrer  Darstellung. 

Was  die  allgemeine  Stellung  dieser  Zapfenbildung 
in  der  Pathologie  betrifft,  so  ist  sie  in  vollkommene  Analogie 
zu  stellen  mit  Fistelbildungen  an  anderen  Körperregionen,  und 
hat  sich  ja  auch  die  von  Grünwald  mituntersuchte  perforirte 
Gehörgangswucherung  als  histologisch  gleich  zusammengesetzt 
erwiesen  wie  die  Trommelfellzapfen. 

Nur  beiläufig  sei  hier  erwähnt,  dass  ich  die  oft  wiederholte 
Bildung  ganz  ähnlicher  mammaförmiger  Wucherungen  mit  durch- 
gängig vorhandener  centraler  Perforation  auf  dem  Promontorium 
gesehen  habe  und  in  grosser  Zahl  abtragen  konnte;  der  Fall  be- 
traf die  allmähliche  Eliminirung  eines  Labjrrinthsequesters,  im 
Verlauf  dessen  sich  immer  von  Neuem  perforirte  Wucherungen 
bildeten,  die  ja  ebenfalls  als  Fistel  Wucherungen  zu  betrachteu' 
sind.  Ein  Epithelüberzug  konnte  hier  nicht  zu  Stande  kommen, 
weil  dieselben  jedesmal  schon  wenige  Tage  nach  ihrem  Auf- 
schiessen mit  der  Schlinge  entfernt  wurden.    In  einigen  Fällea 
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habe  ich  sie  aacb  über  anderen  kleinen  Sequestern,  z.  B.  ein- 
naal  ttber  dem  ans  dem  kurzen  Fortsatz  bestehenden  Rudiment 
des  Amboss  sich  bilden  sehen.  >) 

Von  hoher  Bedeutung  für  unsere  Einsieht  in  den  Sohutzwerth 
der  Granulationsbildung  überhaupt  gegenüber  Verletzungen  und 
Eiterungsprocessen  erscheint  mir  die  Beobachtung,  dass  auch  diese 
perforirten  Wucherungen  nur  bei  im  Uebrigen  normalem  6e- 
sammtorganismus  auftreten.  Wo  eine  der  oben  (S.  30(!2)  genannten 
sohweren  Allgemeinerkrankungen  mit  acuter  Otitis  media  suppu- 
rativa sich  complicirt  und  zu  Trommelfelldurohbrnch  fbhrt,  da 
habe  ich  sie  niemals  zu  Stande  kommen  sehen. 

Während  die  Granulationsbildung  in  Wundhohlen  zur  Aus- 
ftlllung  der  Gewebslücken  und  Wiedervereinigung  getrennter 
Flächen  und  weiter  zur  Ausstossung  von  Fremdkörpern  u.  s.  w. 
zweifellos  als  ein  unentbehrlicher  und  mächtiger  Heilungsfactor 
bezeichnet  werden  muss,  wie  ich  dies  an  verschiedenen  Stellen 
meiner  „Ueberschau  u.  s.w.*'  eingehender  ausgeflihrt  habe,  schlägt 
in  dem  speciellen  Falle  der  Zapfenbildung  an  Stelle  einer  Ab- 
flussöffnung im  Trommelfell  diese  Schutzvorrichtung  in  ihr  Gegen- 
theil  um,  und  bildet  ein  Hinderniss  fbr  den  freien  Abfluss  des 
Secrets.  Wir  dürfen  von  der  Granulationsbildung  eben  in  gleicher 
Weise  wie  von  jeder  Schutzvorrichtung  im  Organismus  nur  eine 
relative  Schntzwirkung  erwarten,  welche  zwar  für  den  Durchschnitt, 
nicht  aber  für  jeden  Specialfall  ihre  günstige  Wirkung  entfaltet. 

Damit  ist  auch  unsere  Therapie  vorgeschrieben;  wir  haben 
einfach  das  Hinderniss  zu  beseitigen,  welches  die  Natur  sich  hier 
selbst  setzt.  Von  diesem  Gesichtspunkte  ausgehend,  habe  ich  von 
je  die  Zapfen,  wo  sie  irgend  sich  fassbar  zeigten,  mit  der  Schlinge 
abgetragen,  wie  ich  dies  zuerst  in  der  oben  citirten  kurzen  Notiz 
mitgetheilt  habe;  ausserdem  habe  ich  auch  in  vielen  Fällen  im 
unteren  hinteren  Quadranten  noch  eine  grössere  Gegenöffnung  an- 
gelegt, um  dem  Eiter  vollkommeneren  Abfluss  zu  verschaffen. 

Die  Zahl  der  Fälle,  in  welchen  ich  diese  Schlingenabtra- 
gung  von  perforirten  Zapfen  bei  acuten  Mittelohreiterungen  aus- 
führen musste,  ist  eine  sehr  grosse,  und  ich  habe  darüber  bereits 
seit  1887  öffentlich  Buch  geftthrt,  d.  i.  von  der  Zeit  ab,  seit  wel- 
cher ich  in  meinen  dreijährigen  Berichten  auch  über  die  zur 
Ausführung  gekommenen  Operationen  eine  statistische  Uebersicht 
gegeben  habe. 

t)  Die  FestBtellang  einseitiger  Taubheit.   Sechs  weitere  Fälle  ?on  Laby- 
rinthnekrose.   J.  F.  Bergmann,  Wiesbaden  1897.  S.  34,  and  Z.  f.  0.  Bd.  XXX. 
Äjohlr  f.  Ohronheilknnde.  U.  Bd.  20 
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In  diesen  Uebersiohten  habe  ich  die  Operationen  regelmässig 
in  bestimmte  Rubriken  eingetheilt,  je  nachdem  sie  Fälle  von  Otitis 
media  purulenta  acuta,  Otitis  media  purul.  chronica  etc.  betrafen. 

Die  sämmtlichen  in  diesen  Uebersichten  mitgetheilten  „Ab- 
tragungen von  Wucherungen  oder  Polypen  mit  Schlinge  u.  s.  w. 
bei  acuter  Mittelohreiterung^  betreffen  Fälle  mit  den  oben  ge- 
schilderten perforirten  Zapfenbildungen.    Es  sind  das 

1887— >1 859    24  unter  334  F&llen  von  acuter  Mittelohreiterung  *) 
1890—1892     24       -      351       -         -  -  -  *) 

1893-1896    21       >      446      *  - ^ 

also  in  Sa.  1887—1896    69  unter  1131  Fällen  Yon  acuter  Mittelohreiterung. 

Ihr  Vorkommen  ist  somit  unter  unseren  Fällen  von  acuter 
Mittelohreiterung  ein  häufigeres  als  Katz  es  gesehen  hat,  wel- 
cher unter  200  Fällen  von  Otitis  media  purulenta  acuta  in  den 
letzten  2  Jahren  nur  6  mal  dieselben  in  prägnanter  JPorm  con- 
statiren  konnte. 


1)  Archiv  für  Ohrenheilkunde.  Bd.  XXXII.  S.  144. 

2)  „Ueberschau  u.  s.  w."  S.  21. 

3)  Statistischer  Bericht  über  die  in  den  Jahren  1893—1896  behandelten 
Ohrenkranken.  Ergänzung  zur  Ueberschau.  J.  F.  Bergmann.  Wiesbaden  1898 
und  Zeitschr.  f.  Ohrenheilk.  Bd.  XXXII. 


XXI. 
Wissenschaftliche  Rnndschan. 


124. 

Leutert  (Königsberg  i.  Pr.),   Welchen  Standpunkt  dürfen  wir  jetzt 

in  der  Frage  der  Therapie  chronischer  Mittelohreiterungen 

einnehmen,    und    wie    steht  es  mit   der   Cholesteatomfrage? 

(MOnchener  medicinische  Wochenschrift;    47.  Jahrgang  No.  39,  40,  41.) 

Verfasser  hat  sich  in  danken swerther  Weise  der  Aufgabe  unterzogen, 

Klarheit  zu  bringen  in  die  einzelnen  Formen  der  Mittelohreiterungen,  dankens- 

wcrth  umsomehr,   als  in  weiteren   ärztlichen  Kreisen   der  Begriff  Mittelohr- 

citerung  immer  noch  ein  einheitlicher  ist 

Er  hat  sich  hierzu  eine  allgemeine  medicinische  Zeitschrift  ausgesucht, 
um  dem  Leserkreise  gerade  dieses  Blattes  in  ausführlicher  Weise  vor  An^en 
zu  fahren,  wie  wichtig  eine  genaue  otoskopische  Untersuchung  ist.  Indess 
bringt  er  fQr  diesen  Rahmen  wohl  des  Guten  zu?iel;  die  Arbeit  hätte  iu 
dieser  Ausführlichkeit  eher  in  ein  Fachblatt  gepasst;  die  LektUre  der  Arlieit 
ist  den  Fachcollegen  warm  zu  empfehlen. 

i.  Einleitung. 

Nach  einem  Hinweis  darauf,  dass  die  chronische  Mittelohreiterung  kein 
einheitlicher  Begriff  ist,  unterscheidet  er  von  vornherein  bei  dieser  Krank- 
heitsform 

1)  den  Sitz  der  Obreiterunff, 

2)  den  Umstand,  ob  eine  Knochenerkrankung  vorliegt  oder  nicht,  und 
betont,  dass  dadurch  auch  die  Therapie  beeinflusst  wird,  so  dass  es  deshalb 
ebensowenig  angeht,  von  einer  Therapie  der  chronischen  Mittelohreiterung 
im  allgemeinen  zu  sprechen. 

Bezüglich  des  1.  Punktes  theilt  Leutert  ein  in 

a)  PaukenhöhleneiteruDg \ 

b)  Tuben-  resp.  Nasenrachenraumeiterung  I       einfache  chron. 

c)  Atticuseiterung *    .    .  |     Mittelohreiterung, 

d)  Antrumciterung ,    .    .  J 

bezüglich  des  2.  Punktes  in 

e)  Eiterung  mit  Erkrankung  der  Gehörknöchelchen  1  complicirte  chron. 

f)  Eiterung  mit  Erkrankung  der  Knochenwände     .  j  Mittelohreiterung. 
(Andere  Gomplicationen,  wie   Facialislähmung,   Polypenbildung,  Hirn- 

abscess,  Pyämie  etc.,  hat  L.  ausser  Betracht  gelassen.) 

II.  Diagnose. 

Diese  verschiedenen  Formen  können  wir  nun  nach  Ansicht  des  Ver- 
fassers aus  der  Lage  der  Perforation  erkennen,  und  zwar  ist  der  Sitz 
derselben  bei 

a)  die  untere  Trommelfellbälfte,  entweder  vor  oder  hinter  dem  Umbo, 
oder  die  ganze  untere  Trommelfellhälite  einnehmend  in  Gestalt  einer  nieren- 
förmigen  Perforation. 

b)  die  vordere  Trommelfellhälfte,  entweder  der  untere  Theil  derselben  oder 
vis-ä-vis  dem  Ostium  tympauicum  tubae, 

20* 


308  XXI.  WisBenschaftUche  Ruadschfta. 

c)  die  membrana  ShrapDelli,  entweder  vor  oder  hinter  dem  processus 
bre?i8,  als  nicht  randst&ndige  Perforation, 

d)  die  membrana  ShrapnelU,  entweder  vor  oder  hinter  dem  processai 
bre?i8,  als  randstandige  Perforation,  da  sie  meist  mit  der  vorigen  complicirt  ist. 

Ueberhaupt  können  zwischen  diesen  4  Formen  Complicationen  vor- 
kommen, sodass  wir  zwei  Perforationen  haben. 

Zur  Diaenose  von  e)  d.  h.  Cariea  ossiculorum,  riebt  L.  folgende  An- 
haltspunkte: Liegt  die  Perforation  im  hinteren  oberen  Quadranten,  so  handelt 
es  sich  am  isolirte  Caries  des  langen  Ambossschenkels.  Bei  Complication 
mit  d)  wird  die  Perforation  schliesslich  randst&ndig,  sie  bef&llt  allmählich 
das  tegmen  antri,  die  hintere  Antrumswand  und  den  medialsten  Teil  der 
hinteren  Gehörgangswand.  Wie  die  Eiterung  d),  so  ist  auch  c)  oft  mit  e) 
complicirt.  L.  schliesst  sich  der  von  Schwartze  zuerst  ausgesprochenen 
Ansicht  an,  dass,  wenn  die  Perforation  der  Membrana  Shrapnelli  direct  über 
dem  processus  brevis  gelegen  ist,  es  sich  um  Caries  des  Hammerkopfes 
handelt;  liegt  dieselbe  hinter  dem  processus  brevis,  so  besteht  Caries  des 
Ambosses.  Liegt  die  Perforation  überhaupt  nicht  im  Trommelfell,  sondern 
in  der  knöchernen  vorderen  Atticaswand,  resp.  in  dieser  und  der  Membrana 
Shrapnelli  zugleich,  so  liegt  ebenfalls  Caries  des  Hammerkopfes  vor;  erstreckt 
sich  der  Defect  weiter  nach  hinten,  so  handelt  es  sich  um  Caries  der  beiden 
Gehörknöchelchen,  meist  unter  Mitbetheiligung  des  Antrums,  Eiterung  d). 


Erklärung  der  Zeichnungen:  1 — 5.  einfache  Schleimhauteiterangen  der  Pauke, 

resp.  Tuba.  6.  a.  8.  Ambossoariei.   7.  Hammerkopfcariei.  9.  Caries  eines  der 

beiden   Gehörknöchelchen  uuBicher,  Atticuseiterung.    10  —  11.  Hammerkopf- 

caries.    12.  Ambosscaries  und  Antrumeitorung,  event.  Cholesteatom. 

Bei  Totaldefect  des  Trommelfells  und  Fehlen  der  Gehörknöchelchen  ist 
der  Sitz  der  Eiterung  zu  diagnosticiren  aus  dem  dlrecten  Augenschein  oder 
durch  Ansaugen  des  Eiters  mittels  des  Sigleschen  Trichters.  (Referent 
vermisst  die  diagnostische  Bedeutung  der  Eiterstrasse  an  der  oberen  und 
hinteren  Qehörgangswand.)  Steht  noch  ein  Rand  des  Trommelfells  und  ragt 
der  Hammergriff  frei  in  die  Pauke,  so  braucht  keine  Ambosscaries  (erforderlich 
hierzu  Perforation  des  hinteren  oberen  Quadranten)  vorzuliegen,  da  keine 
Eiterretention  stattfindet,  die  zu  dieser  Caries  führt;  als  Beispiel  hierfür 
führt  L.  die  Scharlacheiterung  an.  Auch  hier  nützt  nach  Ansicht  des  Ver- 
fassers der  Sieglesche  Trichter.  Er  kommt  schliesslich  zur  Eiterung  f)  und 
^iebt  als  Kennzeichen  für  den  Sitz  der  erkrankten  Knochenpartie  folgendes 
an:  Findet  sich  eine  Perforation  im  hinteren  unteren  Quadranten,  so 
haben  wir  Caries  der  hinteren  oder  unteren  Pauken  wand ;  liegt  die  Perfo- 
ration im  vorderen  unteren  Quadranten,  so  handelt  es  sich  um  Caries  der 
vorderen  und  unteren  Paukenwand.  Ist  die  Perforation  randst&ndig  vorn, 
ungefähr  in  der  Mitte  des  Trommelfells  gelegen,  so  besteht  eine  starke  Tuben- 
eiteraog,  und  reicht  die  Perforation  bis  an  die  vordere  Attikuswand,  ist  sie 
also  randst&ndig,  so  haben  wir  Caries  des  vorderen  Attikusabschnittes,  ohne 
Mitbetheiligung  der  Gehörknöchelchen   vor  uns. 

Caries  der  Labyrinthivand  ist  durch  die  grosse  Perforation  direct  zu 
erkennen.  Andere  aligemeine  Momente  der  Caries  zieht  Verfasser  als  un- 
«vichtig  für  die  Localdiagnose  nicht  heran. 
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Nach  diesen  Einzelheiten  kommt  er  eu  dem  Schluss,  dass  man  bei  nicht 
randst&ndigen  Perforationen  der  unteren  Trommelfellhftlfte  erhebliche  Er- 
krankungen der  Nebenr&nme  der  Pauke  ausschliessen  kann.  Es  ist  dies 
-wichtig  mr  die  Therapie,  die  in  diesem  Falle  conservativ  ist.  Ferner  sagt  L., 
dass  hierbei  alle  Autoren  Cholesteatom  ausschliessen,  jedoch  kommt  dies 
praktisch  nicht  in  Frage  Diese  nicht  randst&ndigen  Perforationen  der 
unteren  Trommelfellh&lfte  sind  also  charakteristisch  fQr  eine  isolirte  Pauken- 
höhleoeiterun^;  mit  anderen  Worten:  »Wir  können  die  Diagnose  so- 
wohl des  Sitzes  der  Mittelohreiterung  als  auch  der  Garies  der 
Gehörknöchelchen  und  der  Wandungen  der  Nebenr&ume  mit 
einer  an  Sicherheit  grenzenden  Wahrscheinlichkeit  aus  dem 
Trommelfellbilde  stellen.  Die  Diagnose  Cholesteatom  hat  fQr 
die  Therapie  keine  besondere  Bedeutung,  da  sie  als  Begleit* 
erscheinung  einer  so  gut  wie  stets  mit  Caries  verknüpften 
Nebenhöhleneiterung    keiner    besonderen    Therapie    becfarf**. 

III.  Therapie. 

Hiermit  kommt  Verfasser  auf  die  Therapie  zu  sprechen  und  fordert  für 

a)  Paukeneiterung  und  b)  Tuben-  resp.  Nasenrachenraumeiterung  con- 
servative  Behandlung,  d.  h.  also,  bei  nicht  randst&ndiger  Perforation 
der  unteren  Trommelfellh&lfte  darf  nicht  operirt  werden. 
Selbst,  wenn  die  conservative  Behandlung  nicht  zum  Ziel 
führt,  liegt  darin  keine  Indication  zur  Operation,  da  diese 
den  Herd  der  Erkrankung  nicht  treffen  würde. 

L.  fQgt  als  selbstverständlich  hinzu,  dass  man  vorher  natürlich  die  unter* 
haltende  Ursache  beseitigen  muss,  Ozaena,  adenoide  Vegetationen  u.  s.  w. 
Die  Therapie  muss  ferner  darauf  gerichtet  sein,  dem  Eiter  aus  der  Pauken- 
höhle möglichst  günstigen  Abfluss  zu  verschaffen  und,  da  selbst  die  tief- 
gelegenste Perforation  noch  immer  höher  liegt,  als  der  Boden  der  Panke, 
den  Eiter  aus  diesen  R&umen  zu  entfernen.  Dies  geschieht  nach  seiner  Ueber- 
zeugung  am  besten  durch  Reinigen  der  Paukenhöhle  von  der  Tuba  E.  aus 
mittels  des  Catheters.  Die  Ohrenspritze  gebraucht  er  nur  noch  zur  Reini- 
gung des  Oehörgangs  zwecks  Klärung  des  Trommelfellbildes,  wo  sich  das 
Ausspritzen  schonender  erweist  als  das  Austupfeo,  also  bei  engem  Gehörgang 
oder  zähflüssigem  Schleimeiter.  Beim  Catheterismus  genügt  Lufteiotreibung  allein 
nur  in  Fällen  von  geringer  Eiterung,  sonst  Durchspülung  mit  physiologischer 
Kochsalzlösung  und  nachfolgender  Luftdouche;  das  Verfahren  bat  seiner 
Meinung  nach  den  Vorzug,  Verklebungen  der  Tuba  etc.  zu  verhindern,  sowie 
auch  den  Eiter  nach  dem  Gebörgang  hinauszutreiben  und  nicht  nach  der 
Tuba  und  eventuell  in  das  andere  Ohr.  Den  Nutzen  des  Einlegens  von 
desinficirenden  Gazestreifen  in  den  Gehörgang  hält  Verfasser  für  sehr  ge- 
ring; von  einer  Therapie  könne  man  dabei  kaum  sprechen.  Einblasungen 
von  Pulvern  sind  nur  bei  grossen  Perforationen  zulässig,  können  sonst  schaden. 
Dasselbe  gilt  von  Eioträufelungen  desinficirender  Flüssigketten,  jedoch  kann 
man  diese  auch  schon  bei  mittlerer  Perforation  anwenden  nach  vorheriger 
Reinigung  der  Paukensch leimbaut  mittels  des  Catheters.  Für  werthlos  hält  L. 
den  Catheterismus  bei  sehr  grossen  Trommelfelldefecten,  denn  die  Luft  gelangt 
nach  L.'s  Meinung  direct  von  der  Tubenmündung  in  den  äusseren  Gehör- 
gang, ohne  die  Pauke  zu  reinigen.  Letztere  muss  in  solchen  Fällen  vor 
Anwendung  der  Medicamente  vom  Qehörgange  aus  gereinigt  werden.  Ver- 
fasser ist  der  Ansicht,  dass  wir  bei  randständiger  Perforation  der  unteren 
Trommelfellhälfte,  d.  h.  bei  Erkrankung  der  hinteren  unteren  oder  vorderen 
unteren  Paukenwand,  durch  eine  Operation  nur  den  Krankheitsherd  der 
directen  Behandlung  zugänglich  machen,  denn  die  hintere  Wand  lasse  sich 
wegen  des  Facialis  nicht  abtragen  und  der  Boden  der  Pauke  sei  nur  sehr 
selten  für  den  Meissel  erreichbar.  Hier  empfiehlt  er  auch  conservative  Be- 
handlung, wenn  auch  mit  ebenfalls  schlechter  Prognose.  Spontanheilung  ist 
möglich,  wie  er  glaubt 

Eine  Perforation  im  hinteren  oberen  Quadranten,  d.  h.  Caries  des  langen 
Ambossscbenkels,  erfordert  nach  L.  sofortige  Operation,  und  zwar  die  Hammer- 
Ambosseztraktion    (gemeint  ist  wohl  vom  Gehörgange  aus,   der  Referent). 
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Kür  den  Fa)l,  dass  der  Sitz  der  Perforation  der  Membrana  Sbrapnelli  dicht 
über  oder  hinter  dem  processus  brevis  ist,  dass  also  eine  Caries  des  Hammer- 
kopfes oder  des  Ambosses  vorliegt,  ist  diese  Operation  weniger  sicher  von 
Erfolg  wegen  der  Gomplication  mit  der  Atticuseitorung,  doch  sei  sie  immerhin 
%u  versuchen,  zumal  sie  bei  nicht  randständiger  Perforation  gute  Chancen 
bietet;  jedenfalls  kann  man  mit  der  Totalaufmeisselung  noch  warten.  Bei 
grossem  Trommelfell defect  mit  erhaltenem  schmälsten  Saum  muss  vor  der 
Hammer-Ambossextraction  erst  die  Herkunft  des  Eiters  durch  den  Siegle*schen 
Trichter  eruirt  werden.  Bezüglich  des  Werthes  dieser  Operation  steht  Ver- 
fasser auf  Seiten  Kessers  und  Ludewig*s.  £r  fährt  dann  fort,  eine  rand- 
ständige Perforation  der  Membrana  Sbrapnelli  oder  eine  solche  im  hinteren 
oberen  Quadranten,  d.  h.  vor  oder  hinter  dem  Processus  brevis,  wo  es  sich  also 
um  eine  Antrumeiterung  handelt,  ganz  abgesehen  von  der  Gomplication  mit 
einer  Gehörknöcbelchen-Erkrankung  und  einer  Atticus- Eiterung,  erfordern, 
da  sie  lebensgefährlich  sind,  wegen  der  leicht  möglichen  Eiterretention  und 
Cholesteatom bildung ,  auch  ohne  Warzenfortsatzsymptome,  die  sofortige  Frei- 
legung der  Mittelohr  räume  nach  Stacke,  obwohl  ab  und  zu  Heilungen  ohne 
dieselbe  erfolgen.  Verfasser  giebt  mit  Recht  seinem  Erstaunen  Ausdruck 
über  den  Befund,  d.  h.  die  häutig  grosse  Ausdehnung  der  Enochenerkrankung, 
bei  der  Operation.  Er  zieht  selbst  bei  Cholesteatom  in  diesen  Fällen,  wenn 
eben  möglich,  den  sofortigen  retroauriculären  Verschluss  einer  persistenten 
Oeffnuug  vor,  denn  er  meint,  es  passire  dem  geübten  Operateur  selten,  bei 
der  Operation  erkrankten  Knochen  nicht  als  solchen  zu  erkennen  oder  Aus- 
läufer eines  Cholesteatoms  stehen  zu  lassen.  (Referent  ist  bezüglich  des 
l.  Punktes  anderer  Ansicht.)  Geschähe  es  dennoch,  so  zeigt  es  sich  bei  der 
Nachbehandlung  durch  Abhebung  der  Epidermis  von  dieser  Partie  (Fistel- 
bildung). L.  nimmt  die  nachträgliche  Abmeisselung  dieses  Stückes  ohne 
Narkose  unter  Cocain  vor  und  in  sitzender  Stellung  des  Patienten,  das 
Abfraisen  in  liegender  Stellung,  natürlich  nur  bei  Erwachsenen.  Im  Gegen- 
satz dazu  glaubt  Stacke,  dass  die  retroauriculäre  Oeffnung  sich  nicht  immer 
bei  Cholesteatom  vermeiden  lasse.  Verfasser  nimmt  dieselben  Indicationen, 
die  Schwär tze  früher  zur  isolirten  Freilegung  des  Atticus  aufstellte,  auch 
für  die  Totalaufmeisselung  an.  Kurz,  es  ist  also  bei  randständigem 
Defect  nach  hinten  oben  keine  conservative  Behandlung  erst 
zu  versuchen,  sondern  die  sofortige  Totalaufmeisselung  in- 
dicirt,  auch  ohne  Entzündung  des  processus  mastoideus,  ohne 
Fieber,  Schmerzen  u.  s.  w.  Auch  bei  randständigen  Perforationen  der 
Membrana  Sbrapnelli  fordert  L entert  sofortige  Totalaufmeisselung  ohne 
vorherigen  Versuch  der  Heilung  durch  conservative  Behandlung  im  Sinne 
Schwartze*8,  denn  die  Hammer-Ambossextraction  allein  ist  nach  ihm  iiier 
ebensowenig  zu  gebrauchen  und  daher  auch  nicht  erst  zu  versuchen.  Selbst- 
verständlich ist  die  Totalaufmeisselung  für  Fälle  von  Perforation  der  vorderen 
(resp.  die  laterale,  Ref.)  Atticuswand,  von  Caries  des  medialsten  Theils  der  hin- 
teren Gehörgangswand  am  Aditus  ad  Antrum.  In  praxi  freilich  ist  man  oft  ge- 
zwungen, von  diesem  Schema  abzugehen,  um  z.  B.  Taubheit  beider  Obren  zu  ver- 
meiden, und  es  lasse  sich  da  die  conservative  Behandlung  in  dem  Falle  auch 
rechtfertigen,  wo  Trommelfell  und  Gehörknöchelchen  fehlen  und  die  Eiterung  aus. 
den  Nebenhöhlen  gering  sei. 

IV.  Prognose. 

Was  die  Prognose  betrifft,  so  hält  Verfasser  alle  diejenigen  Fälle  von 
Mittelohreiterung  für  lebensgefährlich,  für  welche  er  operative  Eingriffe,  be- 
sonders die  Totalaufmeisselung  als  angezeigt  erachtet,  daher  die  Forderung 
der  letzteren.  Es  folgen  nun  statistische  Angaben  über  die  Mortalität  solcher 
Fälle.  Er  wendet  sich  gegen  Stetter,  einen  Gegner  der  operativen  Be- 
handlung, und  stellt  sich  auf  Seiten  von  Stacke  bezüglich  der  Heilbarkeit 
durch  die  Operation ;  nur  ein  geringer  Procentsatz  bleibt  ungeheilt,  wird 
tfber  doch  wenigstens  bedeutend  gebessert. 

Zum  Schluss  zieht  Verfasser  aus  dem  Gesagten  die  Consequenzen  für 
das  Versicherungs-  und  Militärwesen  und  glaubt,  dass,  wenn  seine  Auffassung 
richtig  sei,  es  allerdings  möglich  sei,  die  gefährlichen  chronischen  Mittel- 
ohreiterungen von  den  ungefährlichen  zu  trennen. 
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Betreff  der  Cholesteatomfrage  wendet  sich  L.  gegen  die  Ansicht  mancher 
Autoren  über  die  Häufigkeit  der  sogenannten  wahren  Cholesteatome,  welche 
nach  seiner  Meinung  «zweifellos  exorbitant  selten''  sind.  £r  zieht 
diesen  Schluss  aus  einer  scharfen  Kritik  der  Körn  er 'sehen  Ansicht  über 
das  Vorkommen  und  die  Diagnose  echter  Cholesteatome  und  aus  der  Beur- 
teilung der  bisher  in  der  Literatur  bekannt  gegebenen  diesbezüglichen  F&Ue 
und  bekennt  sich  schliesslich  zu  der  Ansicht,  dass  das  Cholesteatom  viel 
h&ufiger  der  Folgezustand  einer  vernachlässigten  Mittelohreiterung  ist,  und 
dass  dadurch  erst  recht  deutlich  die  schädlichen  Folgen  der  Vernachlässigung 
der  Ohrenheilkunde  für  die  Vo'lkswohlfahrt  illustrirt  wird,  welcher  Anschauung 
der  Referent  aus  eigener  LJeberzeugung  sich  ganz  anschliesst 

Reinhard  (Duisburg). 

125. 
P,W,JlJin,  Die  vesiculöse  oder  hämorrhagische  Entzündung  des 
äusseren  Gehörgangs.    Chirurgija  N.  47,  1900.    Moskau. 

Beschreibung  des  Krankheitsbildes  im  Allgemeinen  und  zweier  eigenen 
Fälle  und  eines  n-emden  im  Speciellen.  Verfasser  hält  eine  Verwechselung 
von  in  der  Tiefe  des  Gehörgangs  dicht  nebeneinanderstehenden,  grösseren,  prall 
gefüllten  Blasen  mit  einem  stark  entzündeten  Trommelfell  für  durchaus 
möglich  und  entschuldbar,  sowohl  ihm  als  auch  einem  anderen  Specialcollegen 
ist  dieser  Irrthum  passirt,  letzteren  klärte  erst  ein  als  Trommelfellparacentese 
gedachter  Stich  in  die  Blasen  und  das  Sichtbarwerden  des  Trommelfells  nach 
dem  Collabiren  der  Blasen  über  deu  Fehler  auf.  In  dem  einen  Fall,  welcher 
einen  Bäcker  betraf  fanden  sich  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  des 
Secrets  der  Gehörgangsblasen  Hefepilze,  was  durch  das  beständige  Manipu- 
liren  mit  Hefe  leicht  erklärt  wird.  de  Forest! er -Libau. 


126. 

lf\  A.  Swentzitzki,  üeber  die  chronische  Perichondritis  der  Ohr- 
muschel.   Ibidem. 

Dieser  interessante  Bericht  stammt  aus  einem  temporären  Krankenhaus 
in  der  Mandschurei.  Ein  29  Jahre  alter  Kosak  stürzte  in  voller  Carri^re 
vom  Pferde  auf  die  linke  Gesichtshälfte,  speciell  auf  das  Ohr.  Objectiv  nur 
eine  kleine  Schrunde.  Zunehmende  harte  Schwellung.  Sehr  starke  aus- 
strahlende Schmerzen.  Die  Haut  lässt  sich  über  dem  Knorpel  nicht  ver- 
schieben. Der  Gehörgang  fast  ganz  verlegt.  £s  bildet  sich  im  centralen 
Theil  der  Ohrmuschel  ein  kleiner  Abscess,  dessen  Eröffnung  keine  Erleich- 
terung bringt.  Untersuchung  des  Trommelfells  in  Narcose  das  Trommelfell 
normal.  Schnitt  durch  die  ganze  Schwellung.  Bei  der  Operation  erweist 
sich  der  Knorpel  als  ungemein  verdickt.  Die  starken  Schmerzen  lassen 
darauf  nach.  Vier  Monate  nach  des  Operation  stellt  die  Ohrmuschel  noch 
immer  einen  unförmigen  Tumor  dar  und  ist  sie  auf  Berührung  auch  noch 
empfindlich.  de  Forestier-Libau. 

127. 

C.Zimmermann  (Milwaukee),  Cholesteatoma  of  the  middle  ear,  and 

its  radical  Operation;    with  the  report  of  a  case.    Selectet  vol- 

culteer  paper,  read  before  the  Wisconsin  Stare  medical  Society.   2.  Juni  1900. 

lu  dem  von  Z.  operierten  Falle  fand  sich  ausgedehnte  Zerstörung  des 

Mittelohres  durch  Cholesteatom.    Ein  Sequester  der  hinteren  Gehörgangswand 

zeigte  eine  Rinne,  welche  als  dem  Facialkanal  entsprechend  angesehen  wurde. 

Es   bestand  complete  Facialislähmung  auf  der  kranken  Seite.     Nach   der 

Operation  ging  die  Facialislähmung  fast  ganz  zurück ;  die  vollständige  Heilung 

des  Ohres  erforderte  6  Monate.    Die  Einleitung  der  Arbeit  giebt  in  kurzen 

Zügen  die  herrschenden  Ansichten  über  das  Wesen  und  die  Bedeutung  des 

Cholesteatoms,  sowie  die  Methoden  zu  dessen  Heilung.  Zeroni. 
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128. 

Cohen  Tervaerl,  a  case   of  Thrombosis  of  botb  sinus  cavernosi^ 

aa   a   compJication    of    chronic    mastoiditis     ex    otorrboea, 

wich  ended  in  recovery.    Reprint  from  tbe  TranBactions  of  the  Sixtb 

International  Otological  GongresB  in  London.  1S99.   Gommunication  not  read. 

Bei  einem  ITj&hrigen  Jungen,  der  an  chronischer  Ohreiterung  litt,  trat 
nach  Ablauf  einer  Angina  Fieber  auf;  zugleich  war  Druckempündlichkeit 
des  Warzenfortsatzes  nachzuweisen.  Das  Fieber  ging  zurück,  indessen  ent- 
stand bald  darauf  Schwellung  der  Lider  und  Protrusion  des  Bulbus  links, 
der  Seite  des  kranken  Ohres  entsprechend.  Dann  stieg  auch  die  Temperatur 
wieder  auf  39,8^0.,  weshalb  die  Aufmeisselung  des  Warzenfortsatzes  vor- 
genommen wurde,  die  Eiter  zu  Tage  förderte.  Auf  dem  freigelegten  Sinus 
sasB  eine  kleine  Granulation,  sonst  sah  derselbe  gesund  aus.  Am  Tage  nach 
der  Operation  bestand  noch  Fieber  und  die  Lider  auch  des  rechten  Augea 
wurden  OdematOs.  Beim  ersten  Verbandwechsel  wurde  ein  kleiner  Tropfen 
Eiter,  anscheinend  vom  oberen  Ende  der  erö£fneten  Fossa  sigmoidea  kommend, 
sichtbar,  der  sich  vergrOsserte  und  2  mal  nach  Absn&len  wieder  erschien. 
Das  Gleiche  wiederholte  sich  am  n&chsten  Tage.  Abar&ngen  der  Sinuswand 
vom  Knochen  förderte  keinen  weiteren  Eiter  zu  Tage.  Punktion  in  der 
hinteren  Schädelgrube  ohne  Resultat.  Von  da  an  war  kein  Eiter  beim  Ver- 
bandwechsel mehr  bemerkt  worden  und  auch  die  Schwellung  der  Lider  und 
die  Protrusion  des  linken  Bulbus  gingen  zurück.  Jetzt  trat  indess  wieder 
Fieber  auf,  in  steil  ansteigenden  Gurven,  zwei  Schattelfröste  wurden  beob- 
achtet und  einige  Tage  sp&ter  war  von  Neuem  Protrusion  des  linken  Bullus 
zu  constatiren  mit  Oedem  der  Lider  und  Ghemosis  der  Gonjunctiva.  Im 
Gebiet  des  linken  Nervus  supraorbitalis  treten  intensive  Schmerzen  auf.  Die 
ophthalmoskopische  Untersuchung  ergab  Erweiterung  der  linken  unteren 
Temporalvene,  an  den  folgenden  Tagen  beginnende  Atrophie  der  temporalen 
H&lfte  der  Sehnervenpapille.  Es  wurde  daraufhin  die  Eröffnung  der  mittleren 
Sch&delgrube  nach  der  Bergmann*schen  Methode  vorgenommen,  ohne  dass 
etwas  Krankhaftes  gefunden  wurde.  Auch  mehrfache  Punktionen  in  die 
Gegend  des  sinus  cavernosus  ereaben  kein  Resultat.  Späterhin  abscedirte 
die  Lidschwellung,  und  nach  Entleerung  des  Eiters  ging  die  Schwellung  der 
Lider  und  die  Protrusion  des  Bulbus  zurück,  und  es  wurde  ein  harter  Strang 
am  inneren  oberen  Augenwinkel  fühlbar,  der  als  thrombosirte  Vena  ophthal- 
mica  superior  gedeutet  wurde.  Etwa  8  Tage  darauf  wurde  derselbe  Vorgang 
auch  am  rechten  Auge  beobachtet,  der  fast  ebenso  verlief,  nur  dass  Oedem 
und  Ghemosis  länger  bestehen  blieben,  ersteres  war  nach  4  Monaten  noch 
nicht  ganz  verschwunden,  und  dass  eine  Thrombose  der  Vena  ophthalmica 
hierbei  nicht  nachzuweisen  war.  Der  Fall  ging  in  Heilung  aus,  doch  hält 
Verfasser  die  Excision  der  Knöchelcben  oder  die  Totalaufmeisselung  späterhin 
noch  für  indicirt,  da  die  Ohreiterung  fortdauert.  Die  Nebenhöbleu  der 
Nase  erwiesen  sich  gesund.  Das  opbthalmoscopische  Bild  blieb  unverändert. 
Sehschärfe  »/e.  — 

Der  Verfasser  ist  der  Ansicht,  dass  es  sich  in  diesem  Ealle  um  Throm- 
bose des  sinus  cavernosus  gehandelt  habe,  eine  Ansicht,  der  man  sich  wohl 
anschliessen  kann;  jedoch  kann  man  sich  mit  der  Schlussfolgerung,  dass 
der  Sinus  caroticus  der  Vermittler  der  Infection  des  sinus  cavernosus  gewesen 
ist,  nicht  ohne  weiteres  einverstanden  erklären.  Wenn  diese  Auslegung  auch 
nicht  kurzer  Hand  abzuweisen  ist,  so  ist  doch  der  Begründung  entgegen- 
zutreten, die  hauptsächlich  sich  darauf  stützt,  dass  der  Sinus  transversua 
als  normal  angesenen  wird.  Erstens  ist  der  Sinus  gar  nicht  eröffnet  worden, 
und  aus  dem  normalen  Aussehen  seiner  äusseren  Wand  zu  schhessen,  dass 
kein  Thrombus  vorhanden  sei,  wäre  schon  unzulässig.  Noch  mehr  erscheint 
uns  aber  diese  Behauptung  zweifelhaft,  wenn  wir  vorher  lesen,  dass  eine 
Granulation  auf  dem  Sinus  gesessen  hat,  dass  sich  verschiedentlich  Eiter  vom 
oberen  Ende  der  Fossa  sigmoidea  her  entleert  hat,  dessen  Herkunft  allerdings 
nicht  festgestellt  worden  ist.  Da  aber  nach  Abheben  des  Sinus  kein  Eiter 
zwischen  Sinus  und  Knochen  war,  und  auch  bei  der  späterhin  vorgenommenen 
Eröffnung  der  mittleren  Schädelgrube  nach  v.  Bergmann  sich  kein  Extra- 
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daralabscesB  fand,  so  kann  der  Eiter  wohl  nur  aus  dem  Sinus  selbst  gekommen 
sein.  Es  ist  also  vielmehr  anzunehmen,  dass  der  Sinus  transversus  throm- 
bosirt  war  und  dass  sich  ein  Theil  seines  vereiterten  Inhaltes  von  Zeit  zu 
Zeit  durch  eine  kleine  Perforationsstelle  entleerte.  Wir  können  dann  in  dem 
Falle  eine  glücklich  ohne  SinuserOffnung  ausgebeilte  Thrombose  des  Sinus 
transversus  sehen,  die  centralwärts  jedenfalls  abgeschlossen  war,  dagegen 
peripherwärts  durch  Rflckstaunng  des  Blutes  zur  Thrombose  der  Sinus  caver- 
nosi  führte.  Zeroni. 

129. 
Dr.  J.  Mouni'Bieyer,  New'York,  Voice  pictures;    or  the  wounders 
of  sound   force.      Their   production    and   their  jphotography. 
Journal  of  eye,  ear  and  throat  diseases  Vol.  V.  No.  8.    Sept.-Okt.  1900. 
Der  Verfasser  hat  die  Tonfiguren  sowohl  einzelner  Töne  als  besonders 
auch  combinirter  Geräusche  eingehend  studirt  und  bringt  eine  Anzahl  Ab- 
bildungen seiner  experimentellen  Ergebnisse.     Die  Untersuchungen  sind  an 
der  Phonographenmembran  und  an  einem  vom  Verfasser  construirten  Appa- 
rate, dem  „Eidophon"*  angestellt.    Die  Einzelheiten  der  interessanten  Ergeb- 
nisse können  im  Referat  nicht  wiedergegeben  werden,  sondern  ist  das  Stutuum 
der  Originalarbeit  jedem,  der  sich  dafür  interessirt,  anzuempfehlen. 

In  der  Einleitung  streift  der  Verfasser  die  Theorie  der  Tonfortpflanzung 
und  entwickelt  dabei  seine  uns  etwas  befremdende  Ansicht,  nämlich  dass  die 
Luftwellen  nicht  zur  üebertragung  des  Schalles  geeignet  seien,  sondern  dass 
eine  sonst  noch  unbekannte  Materie:   „sound-force**  die  Vermittlerrolle  spiele. 

Zeroni. 

130. 
ßaratoux,   A   propos   de  la  sclörose  de   Toreille  moyenne.    La 

pratique  medicale.    Journal  des  maladies  des  oreilles,  du  nez  et  du 

larynx,  Tome  XIV.  No.  U. 

In  der  beherzigenswerthen  Einleitung  hebt  der  Verfasser  hervor,  dass 
unter  dem  Namen  Sklerose  oft  eine  Masse  verschiedener,  theils  heilbarer, 
theils  unheilbarer  pathologischer  Zustände  zusanunengefasst  werden.  Unser 
Bestreben  müsse  es  sein,  durch  Vertiefung  unserer  diagnostischen  Kenntnisse 
und  auch  durch  therapeutische  Versuche  diese  Fälle  von  einander  unter- 
scheiden zu  lernen.  Verfasser  tritt  wiederum  für  die  Mobilisation  des  Steig- 
bügels ein,  von  der  er  einige  Erfolge  gesehen  hat.  Ein  besonders  eclatanter 
Fall  wird  mitgetheilt,  der  eine  32  jährige  Dame  betraf,  die  seit  ihrem  17.  Lebens- 
jahre taub  war  und  die  Sprache  nur  noch  auf  dem  linken  Ohre  mittelst  Hör- 
schlauch vernahm.  Der  Erfolg  der  beiderseitifen  Mobilisation  des  Steigbügels 
war  Hörfähigkeit  für  die  Sprache  rechts  2  Meter,  links  6  Meter.  5  Jdire 
hindurch  konnte  die  Beständigkeit  dieses  Resultates  controlirt  werden. 

Es  ist  merkwürdig,  dass  die  Mobilisation  des  Steigbügels  fast  nur  bei 
Damen  und  zwar  meist  in  Frankreich,  dem  klassischen  Lande  der  Hysterie, 
solche  grossartige  Erfolge  aufzuweisen  im  Stande  ist  Zeroni. 


131. 

Bar,  De  la  paralysie  faciale  au  cours  du  catarrhe  aigu  de 
Toreille  moyenne.  Extrmit  des  Bulletins  et  Memoires  de  la  Sociöt^ 
fran^iise  d*Otologie,  de  Laryngologie  et  de  Rhinologie  congr^  de  1900. 

Die  3  mitgetheilten  Fälle  zeichnen  sich  nur  dadurch  aus,  dass  die 
Heilung  jedesmal  sehr  rasch  vor  sich  ging,  auch  im  dritten  Falle,  wo  die 
Lähmung  complet  und  durch  Garies  des  Facialiskanals  bedingt  war.  Letzterer 
Fall  wurde  operirt  und  die  Lähmung  verschwand  14  Ta^e  darauf.  Verfasser 
tritt  warm  für  operative  Behandlung  der  otogenen  Facialislähmung  ein  und 
bespricht  auch  deren  Symptomatologie  eingehender.  Zeroni. 
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132. 

Siepanoff,  Ein  Fall  von  plastischer  Operation  bei  verwachsenem 
Qehörgange.  Verhandlungen  der  oto-rbino-laryngologischen  Gesellschaft 
zu  Moskau.  1897-1899.  S.  17. 

Durch  einen  in  nächster  Nähe  unvorzeitig  sich  entladenden  Schrotschoss 
wurde  einem  Manne  fast  das  ganze  Ohr  weggerissen.  Taubheit  des  verletzten 
Ohres  trat  sofort  ein.  Die  Heilung  der  Hautwunde  ging  so  von  statten,  dass 
die  Narbe  die  äussere  Gehörgangsöffqung  vollständig  aberwuchs.  Als  der 
Yerschluss  des  äusseren  Gehörganges  perfect  geworden  war,  bemerkte  der 
Patient,  dass  fötide  FlQssigkeit  aus  dem  Ohr  in  Nase  und  Rachen  floss,  und 
in  der  That  konnte  rhinoskopisch  Ausfluss  von  Eiter  aus  der  Tube  constatirt 
werden.  Durch  eine  plastische  Operation  wurde  die  äussere  GehOrgangs- 
öffnung  wieder  hergestellt.  Zur  Lappenbildung  wurde  das  noch  erhaltene, 
aber  durch  Narbenretraction  stark  dislodrte  Ohrläppchen  ebenfalls  benutzt. 
Die  Operation  hatte  bleibenden  Erfolg  in  Bezug  auf  Persistenz  der  geschaffenen 
Oeffoung.  Die  Ohreiterung  blieb  bestehen.  Es  geht  aus  der  Mitteilung  nicht 
mit  Bestimmtheit  hervor,  ob  die  Ohreiterung  auch  als  Folge  des  Traumas 
anzusehen  ist.  Zeroni. 

Personal-  und  Faehnaehriehten. 

Sieben   plastische  Modelle  Antrum-  und  Radicaloperation 

darstellend. 

Trautmann  hat  unter  seiner  Leitung  und  Angabe  sieben  plastische 
Modelle  herstellen  lassen,  welche  die  einzelnen  Phasen  der  Antrum-  und 
Radicaloperation  darstellen.  Die  Modelle  sind  absolut  naturgetreu  und  sowohl 
zum  Unterricht,  wie  zum  Selbststudium  zu  enipfehlen. 

Der  y erfertiger  ist  der  pract.  Arzt  Dr.  rrohse,  welcher  seit  1892  im 
anatomischen  Institut  zu  Berlin  arbeitet,  bekannt  durch  zahlreiche  anatomische 
Arbeiten,  plastische  Modelle  und  Zeichnungen.  Die  Modelle  sind  in  Papier 
mach^  nachgebildet  und  werden  zum  Preise  von  100  Mk.  geliefert  von  Dr. 
Benninghoven  und  Sommer,  Berlin,  Thurmstr.  19,  L 
Die  Modelle  stellen  Folgendes  dar: 

Nr.  L 
Schnitt  darch  Haut  und  Periost  '/<  cm  hinter  dem  Ohransatz. 

Nr.  IL 
Periost   abgehebelt,    Warzenfortsatz  freigelegt.    Vom  sieht  man  den 
membranOsen  Gehörgang,  die  knöcherne  Umwandlung  des  äusseren  Gehör- 
gangs, vorn  oben  die  spina  supra  meatum,  über  derselben  die  linea  tempo- 
ralis  und  an  der  Spitze  den  Ansatz  des  Musculus  sternocleidomastoideus. 

Nr.  III. 
Breite  Eröffnung  des  antrum  mastoideum. 

Nr.  IV. 
Eröffnung  des  antrum,  Abtragung  der  hinteren  Gehörgangswand. 

Nr.  V. 
Eröffnung  des  antmm,  Abtragung  des  unteren  Blattes  der  oberen  Gehör- 
gangswand, Abtragung  der  hinteren  Wand.  Entfernung  der  Gehörknöchelchen, 
Schnitt  in  den  äusseren  Gehörgang  verticai  und  horizontal  zur  Lappenbüdang. 

Nr.  VI. 
Lappen  in  den  unteren  Wandwinkel  eingenäht. 

Nr.  VII. 
Freüegung  des  sinus  und  der  drei  Bogengänge. 


In  Berlin  constituirte  sich  ein  neuer  ärztlicher  Verein  unter  dem  Namen: 
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I. 

Die  rheumatischen  Affectionen  des  Gehöinervenapparates. 

Von 

Dr.  YIctor  Hammerschla^,  Privatdocent, 

Assistent  an  der  k.  k.  Univenitftts-Ohienklinik  (Prof.  Politzer)  in  Wien. 

Die  rheumatische  ErkrankuDg  desHörnervenapparates  wurde 
bisher  nooh  nicht  zum  Gegenstande  einer  zusammenhängenden 
Darstellung  gemacht.  Es  mag  das  zum  Theil  seinen  Grund  haben 
in  der  geringen  Zahl  der  bisher  beobachteten  einschlägigen  Fälle. 
Und  doch  dürfte  der  Hörnerv  —  der  vulnerabelste  unter  den 
Hirnnerven  (Politzer)  —  und  seine  Endausbreitung  im  Laby- 
rinth nicht  seltener  von  refrigeratorischen  Lähmungen  befallen 
werden,  als  die  anderen  cerebrospinalen  Nerven;  es  ist  im  Gegen- 
theil  Grund  zur  Annahme  vorhanden,  dass  eine  Anzahl  hierher 
gehöriger  Erkrankungen  der  richtigen  Deutung  entgangen  ist,  da 
das  Erankheitsbild  der  rheumatischen  Acusticuslähmung,  wie  noch 
auszufahren  sein  wird,  ein  wechselndes  ist,  je  nachdem  der  eine 
oder  beide  Antheile  des  Nervus  octavns  befallen  sind;  weil  ferner 
das  Erankheitsbild  durch  das  gleichzeitige  Befallensein  anderer 
Hirnnerven  eomplicirt  werden  kann,  und  weil  endlich  die  rheu- 
matische Noxe  nicht  immer  mit  voller  Sicherheit  sich  nachweisen 
lässt.  So  konnte  Frankl  von  Hochwart  (Der  M6niöre'sche 
Symptomeucomplex  in  „Specielle  Pathologie  und  Therapie  von 
Nothnagel^)  bisher  nur  einen  einzigen  sichergestellten  Fall 
dieser  Art  aus  der  Literatur  anführen  und  im  Anschlüsse  daran 
vier  von  ihm  selbst  beobachtete,  aber  nicht  genauer  beschriebene 
Fälle  von  gleichzeitiger,  durch  die  rheumatische  Noxe  bedingter 
Erkrankung  des  7.  und  8.  Hirnnerven. 

Die  von  Kaufmann  (Z.  f.  0.  1897)  und  mir  (Archiv  f.  0. 
Bd.  XLV)  publicirten  einschlägigen  Beobachtungen  und  ein  im 
vorigen  Jahre  von  mir  beobachteter,  bisher  nicht  publicirter  Fall 
(der  hier  im  Zusammenhange  mitgetheilt  werden  soll)  bot  mir 
die  Veranlassung,  die  bisher  in  der  Literatur  niedergelegten  Fälle 
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zum  Zweoke  einer  Darstellung  des  klinischen  Erankheitsbildes 
zu  sammeln.  Es  sei  sogleich  hervorgehoben,  dass  diese  Zusam- 
menstellung keinerlei  Thatsaohenmaterial  in  Betreff  der  patho- 
logischen Anatomie  der  in  Rede  stehenden  Erkrankung  ergiebt. 
Wenn  auch  die  zu  oitirenden  Beobachter  fast  übereinstimmend 
geneigt  sind,  in  Analogie  mit  den  seit  Langem  bekannten  rheu- 
matischen Lähmungen  anderer  Hirnnerven  anzunehmen,  dass  der 
rheumatischen  Lähmung  des  Gehörnervenapparates  neuritische 
Veränderungen  des  Hörnerven  selbst  zu  Grunde  liegen,  so  lässt 
sich  doch  diese  Annahme  weder  klinisch,  wie  wir  noch  sehen 
werden,  noch  anatomisch  vollkommen  begründen.  Auch  ergeben 
sich  gewisse  Differenzen  in  den  Anschauungen  über  die  nähere 
Localisation  des  vermutheten  pathologischen  Processes. 

Ich  lasse  hier  zunächst  die  Casuistik  folgen  und  will  zum 
Schlüsse  auf  Grund  dieses,  wenn  auch  spärlichen,  casuistischen 
Materials  versuchen,  das  Erankheitsbild  der  refrigeratorischen 
Hörnervenerkrankung,  wenn  auch  nur  im  klinischen  Sinne  zu 
fixiren. 

1.  Fall  von  Morpurgo  (bei  v,  Frankl  I.e.). 

Der  Patient,  ein  40jähriger  Kaufmann,  setzte  sich,  nachdem  er  durch 
einen  forcirten  Spaziergang  in  Transpiration  gerathen  war,  bei  einem  offenen 
Fenster  sitzend,  dem  Luftzage  aus.  Gleich  nachdem  er  nach  Hanse  zurück- 
gekehrt war,  bekam  er  im  rechten  Ohre,  welches  dem  Zuge  ausgesetzt  gewesen 
•  war,  das  Gefühl  des  Yerlegtseins  und  einige  Stunden  später  stellten  sich  Ohr- 
ger&usche  ein.  In  der  folgenden  Nacht  wurde  er  von  starken  Schwindel- 
anf&Uen  beiallen,  und  als  er  am  nächsten  Morgen  ausging,  hatte  er  das  Gefühl 
des  Schwankens  und  bemerkte  gleichzeitig,  dass  er  rechts  vollständig  taub 
geworden  war.  Bei  der  Untersuchung  zeigte  sich  die  Hörschärfe  rechts 
herabgesetzt.  (Der  Stimmgabelbefund  war  für  eine  Labyrinthaffcction  nicht 
charakteristisch.) 

2.  Fall  von  Moos  (ibidem). 

Der  Patient,  ein  31  jähriger  Kaufmann,  war  bis  zujseiner  Erkrankung 
im  Februar  1859  stets  gesund,  speciell  war  das  Gehör  stets  normal  gewesen. 
Um  diese  Zeit  machte  er  eines  Isachmittags  eine  zweistündige  Fusstour  bei 
starker  Kälte.  Am  anderen  Morgen  stellte  sich  unter  Schwindel  und  Ohren- 
sausen Taubheit  ein.  Der  Schwindel  hielt  8  Tage  an,  um  sodann  zu  schwin- 
den ;  das  Sausen  blieb  bestehen,  und  die  Taubheit  blieb  so  complet,  dass  der 
Patient  in  der  Folgezeit  nicht  einmal  Kanonenschüsse  wahrnahm. 

3.  Fall  von  Moos  (ibidem). 

Ks  bandelte  sich  um  ein  Idjähriges  Mädchen,  welches  schon  vor  ihrer 
Erkrankung  zeitweise  an  Ohrensausen  und  vielleicht  auch  an  geringer  Schwer- 
hörigkeit gelitten  hatte.  Im  Mai  1862  machte  die  Patientin  einen  Spazier- 
gang in  starker  Hitze,  kam  sehr  in  Schweiss  und  gerieth  hierauf  plötzlich  in 
einen  Gewitterregen.  Am  anderen  Morgen  fühlte  sie  Ohrensausen,  hatte 
Flimmern  vor  den  Augen  und  Drehschwiudel,  das  Hörvermögen  war  total 
aufgehoben.  Der  Schwindel  und  das  Ohrensausen  wichen  bald,  die  Schwer- 
hörigkeit blieb  bestehen.  Der  Trommel  feil  bef  und  war  stets  normal  ge- 
wesen. 
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4.  Fall  von  Rosenbach  (üeber  Gehörstörungen  in  Fällen 
leichter  peripherer  Facialislähmung,  von  Dr.  Ottoniar  Rosen- 
bach; Centralblatt  für  Nervenheilkunde  1887,  Juni). 

Ein  42jäbriger,  bisher  Tolikommen  gesunder  Arbeiter  bekommt  plötzlich 
eine  totale  Lähmung  der  rechten  Gesicbtsh&lfte  infolge  einer  starken  Ki- 
kältung  mit  ziehenden  Schmerzen  am  Halse  und  Nacken.  FUnf  Tage  nachher 
ergibt  sich  folgender  Befund:  L&hmung  der  rechten  Gesichtshälfte,  Thränen- 
träufeln,  die  Zunge  scheint  nach  links  abzuweichen,  Geschmack  saiter  ation 
nicht  vorhanden,  elektrische  Erregbarkeit  auf  beiden  Seiten  gleich  und 
norma),  keine  Klage  über  Ohrensausen  oder  erhebliche  Gehörsstörung.  Am 
nächsten  Tage  ergibt  die  Untersuchung  eine  Herabsetzung  der  Hörscbärfe 
auf  dem  rechten  Ohre;  das  Ticken  der  Taschenuhr  wird  Imks  auf  l  m, 
rechts  auf  40  cm  gehört;  Flüsterbtimme  links  durch  das  ganze  Zimmer, 
rechts  kaum  auf  eine  Entfernung  von  vier  Schritten.  Die  Ohrenspiegei Unter- 
suchung ergibt  beiderseits  leichte  Trübung  des  Trommelfelles.  Tolitzer'sche 
Lufteintreibungen  haben  keine  Besserung  zur  Folge.  Nach  acht  Tagen 
Besserung  der  Facialisläbmung.  Die  Hörprüfung  nach  acht  Tagen  ergibt, 
dass  die  Differenzen  auf  beiden  Seiten  geringer  geworden  sind.  Nach  vier- 
zehn Ta^en  ist  die  Lähmung  des  Facialis  fast  vollkommen  zurückgegangen, 
das  Gehör  beiderseits  ziemlich  gut,  rechts  eher  etwas  schärfer. 

5.  Fall  von  Rosenbaoh  (1.  c). 

Ein  5Sjähriger  Mann  erwacht  plötzlich  mit  completer  linksseitiger 
Facialisläbmung.  Der  Status  praesens  ergiebt  am  zweiten  Tage  der  Er- 
krankung das  typische  Bild  der  Gesichtsläbmung.  Thränenträufelo  ist  nicht 
vorhanden,  auch  keine  Geschmacksalteration;  elektrische  Erregbarkeit  normal, 
auf  beiden  Seiten  gleich.  Die  Untersuchung  des  Ohres  ergibt  beiderseits 
leicht  wcisslich  getrübte  Trommelfelle;  auf  dem  linken  Ohre  ist  die  Hör- 
scbärfe nicbt  unbeträchtlich  herabgesetzt,  die  Taschenuhr  wird  rechts  auf 
90  bis  95  cm,  links  nur  in  öO  cm  Entfernung  gehört;  Flüsterspracbe  rechts 
auf  zehn,  links  auf  kaum  vier  Schritte.  Hyperästhesie  gegen  bestimmte 
Tonhöhen  ist  nicbt  vorhanden. 

Die  Gesichtslähmung  geht  innerhalb  vierzehn  Tagen  beträchtlich  zurück, 
die  Gehörsstörung  bat  sich  in  demselben  Zeiträume  fast  ganz  zurückgebildet. 
Patient  hört  jetzt  FJüsterstimme  mit  beiden  Ohren  gleich  stark,  das  Ticken 
der  Taschenuhr  beiderseits  auf  90  bis  95  cm.  Später  beinahe  vollständige 
Heilung.  Von  Seiten  des  Gebörorganes  keinerlei  Differenzen  der  beider- 
seitigen Leistungsfähigkeit. 

6.  Fall  von  Rosenbaoh  (I.e.). 

Ein  22jähriger  anämischer  Mann  erkrankt,  nachdem  er  sich  dem  Zuge 
ausgesetzt  hatte,  unter  schmerzhaftem  Ziehen  in  der  linken  Gesichtsbalfte, 
in  den  Zäbnen  und  hinter  dem  linken  Ohre  an  linksseitiger  Gesichtslähmung. 
Es  besteht  ausserdem  Geschmacksalteration  in  der  vorderen  Hälfte  der 
linken  Zungenseite.  Die  Herabsetzung  der  Hörschärfe  des  linken  Obres  ist 
sehr  beträcbtlich.  Rechts  hört  Patient  die  Uhr  auf  l  m.  links  kaum  auf 
40  cm;  Flüsterstimme  rechts  auf  zehn,  links  auf  fünf  Schritte;  abnorme 
Empfindlichkeit  für  verschiedene  Töne  ist  nicht  vorhanden,  Politzer*sches 
Verfahren  ohne  Effect.  Schon  nach  fünf  Tagen  geht  die  Facialisläbmung 
zurück  und  die  Hörschärfe  steigert  sich.  Nach  achtzehn  Tagen  ist  keinerlei 
Differenz  zwischen  rechts  und  links  mehr  zu  constatiren. 

Verfasser  nimmt  als  den  Grund  der  Herabsetzung  der  H5r- 
sch&rfe  in  seinen  Fällen  eine  mit  der  Faoialislfthmung  combinirte 
leichte  Leitungslfthmnng  des  Acusticusstammes  an. 

7.  Fall  von  Bing.  (Acute  einseitige  Taubheit.  Heilung. 
Wien.  med.  Wochenschrift  1880.  Nr.  11.) 
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Eine  47j&hrige  Frau,  die  vorher  niemals  ohrenleidend  gewesen  und 
immer  gut  gebort  hat,  setzt  sich  im  Sommer  des  Jahres  1880  der  Zagluft 
aus,  während  sie  durch  Arbeit  erhitzt  war.  Bald  darauf  stellte  sich  Sausen 
in  beiden  Ohren  ein,  nach  wenigen  Stunden  stechende  Schmerzen,  besonders 
im  rechten  Ohre,  und  Verringerung  des  HörvermOgens.  Das  HOrvermÖgen 
nahm  am  nächsten  Tage  noch  mehr  ab,  und  am  zweiten  Tage  war  die 
Patientin  rechterseits  vollständig?  taub,  linkerseits  ziemlich  schwerhörig.  Bei 
der  Untersuchung  fanden  sich  die  Trommelfelle  beiderseits  etwas  eingezogen, 
rechterseits  die  Hammergefässe  leicht  injicirt.  Die  Stimmgabel  wurde  von 
allen  Theilen  des  Kopfes  constant  nach  der  linken  Seite  gehört.  Das  rechte 
Ohr  war  selbst  für  laute  Sprache  vollständig  taub,  linkerseits  wurde  die  Uhr 
im  Contacte  und  die  laute  Sprache  auf  4  m  gehört.  Die  Luftdouche  brachte 
keine  Verbesserung  des  Hörvermögens.  Die  Therapie  bestand  in  innerlichem 
Gebrauch  von  Jodkali.  Am  12.  Tage  nach  der  ersten  Untersuchung  hört 
Patientin  linkerseits  Flüstersprache  auf  4  m,  rechts  laute  Sprache  auf  10  cm. 
Abermals  zwei  Tage  später  wurde  die  laute  Sprache  rechterseits  auf  einen 
halben  Meter  gehört,  die  Uhr  bereits  im  Contacte.  Vier  Tage  später  wurde 
die  Uhr  schon  auf  20  cm  und  die  laute  Sprache  rechts  auf  4  m  gehört. 
Nach  einer  etwa  einmonatlichen  Behandlung  war  das  Hörvermögen  rechter- 
seits für  Flüsterspracbe  4  m  und  nach  mehreren  Monaten  war  das  Gehör 
wieder  vollständig  normal  geworden  und  hörte  die  Patientin  die  Uhr  auf  2  m 
und  die  leiseste  Flüstersprache  auf  5  m. 

Der  Autor  nimmt  eine  acute  rheumatische  Erkrankung  des 
Hörnerven  an,  infolge  deren  es  rechterseits  zur  Lähmung  des 
Hörneryen,  ähnlich  der  rheumatischen  Lähmung  des  Nervus  fa- 
cialis, linkerseits  nur  zu  einer  leichten  Parese  gekommen  war. 
Der  Autor  nimmt  ferner  bei  der  Besprechung  der  etwaigen  pa- 
thologisch-anatomischen Veränderungen  an,  dass  es  sich  um  eine 
seröse  Durchfeuchtung  der  Endausbreitung  des  Hörnerven  im 
Schneckencanale  gehandelt  haben  könnte,  und  hebt  das  Fehlen 
von  Schwindel,  Brechneigung  und  Gehstörung  hervor.  ^ 

8.  9.  10.  11.  Fälle  von  Frankl-Hochwart  (I.e.). 

In  diesen  4  F&llen  handelte  es  sich  um  entschieden  rheumatische  Läh- 
mungen des  Nervus  facialis  mit  gleichzeitig  aufgetretener  Taubheit  auf  der- 
selben Seite.  In  zweien  dieser  Fälle  soll  anfangs  die  Taubheit  compiet 
gewesen  sein.  Bei  der  Untersuchung  war  durchweg  eine  bedeutende  Herab- 
setzung des  HörvermOgens  auf  der  erkrankten  Seite  zu  constatiren.  Ein  Fall 
wurde  auf  der  otiatriscben  Klinik  des  allgemeinen  Krankenhauses  untersucht, 
wobei  der  Stimmgabelbefund  den  Symptomencompiex  der  primären  Acusticus- 
erkraukung  ergab.  Die  anderen  drei  Fälle  wurden  von  Frankl  von  Hoch- 
wart selbst  untersucht  und  von  ihm  gefunden,  dass  der  Weber*sche  Versuch 
stets  nach  dem  normalen  Ohre  lateralisirt  wurde.  Der  Rinne'sche  Versuch 
war  auf  der  erkrankten  Seite  positiv,  die  Koptkoochenleitung  daselbst  herab- 
gesetzt, der  Trommelfellbefund  negativ.  Die  Schwerhörigkeit  ging  in  allen 
Fällen  ausnahmslos  zurück,  ebenso  die  Facialislähmung;  doch  erfolgte  die 
Heilung  der  Schwerhörigkeit  rascher,  als  die  der  Gesichtslähmung. 

12.  Fall  von  Kaufmann.  Ueber  einen  Fall  von  gleich- 
seitiger, acut  aufgetretener  Erkrankung  des  Acusticus,  Facialis 
und  Trigeminus  von  Dr.  Daniel  Kaufmann  (Zeitschr.  f.  Ohren- 
heilkunde. 1897.  S.  125J. 

1)  Diesem  Falle  ähnelt  ein  von  Politzer  (Lehrbuch.  3.  Auü.  S.  565) 
beobachteter:   £in  an  Gelenk-  und  Muskelrheumatismus  leidender  Mann  er- 
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Ein  34  j&briger,  stets  gesund  gewesener  Mann,  der  niemals  ohrenleidend 
gewesen  war,  erkrankte  im  Juli  1897  unter  Unwohifühlen,  Mattigkeit,  Kopf- 
schmerzen, abendlichen  TemperatursteigeruDgen.  Fünf  Tage  sp&ter  tritt 
unter  Gefühl  schmerzhafter  Spannung  in  der  linken  Gesichtsh&lfte  eine 
Köthung  der  Haut  der  linken  Wange  mit  kleinen  Bl&schen  auf  (Herpes 
zoster).  An  demselben  Tage  Kopfschmerzen,  grosse  Schwäche,  Schwindel, 
wiederholtes  Erbrechen.  In  den  nächsten  Tagen  wiederholt  Erbrechen,  starker 
Schwindel,  heftige  Kopfschmerzen,  geringes  Fieber.  Vier  Tage  später  plötzlich 
linksseitige  Gesichtslähmung,  Ohrensausen  und  totale  Taubheit  des  linken 
Ohres.  Das  Fieber  ging  jetzt  langsam  zurtUck,  die  Höthe  und  Schmerz 
haftigkeit  der  linken  Wange  schwand,  die  Allgemeinerscheinungen  gingen 
langsam  zurück.  Am  10.  August  bestand  noch  complete  Facialislähmung. 
Die  Ohren  Untersuchung  ergab:  rechterseits  vollkommen  normale  Verhält- 
nisse, links  war  das  Trommelfell  infolge  von  Einträufelungen  etwas  aufge- 
quollen; links  bestand  vollkommene  Taubheit;  die  auf  den  Scheitel  auf- 
gesetzte Stimmgabel  wurde  nur  nach  rechts  gehört;  die  Kopfknochenleitung 
war  links  hochgradig  verkürzt  oder  vielleicht  fehlend.  Die  Erscheinungen 
gingen  allmählich  zurück,  insbesondere  giog  die  Facialislähmung  beinahe  voll- 
kommen zurück.  Am  5.  November  bestand  noch  continuiriiches  Sausen  auf 
dem  linken  Ohre.  Die  Hörweite  betrug  jetzt  ungefähr  2  m  für  laute  Sprache, 
der  Wcber'sche  Versuch  ergab  noch  immer  Lateralisation  nach  rechts.  Es 
bestand  kein  Schwindel  mehr,  auch  nicht  beim  Gehen  mit  geschlossenen  Augen. 

13.  Fall  von  mir:  (Beitrag  zur  Gasuistik  der  multiplen  Hirn- 
nervenerkrankungen.    [Dieses  Arohiv.  Bd.  XLV.  I.Heft.]) 

32 jäbriger  Perlmutterdrechsler  erkrankte  am  20.  März  189S  nach  einem 
forcirten  Marsche  in  heftigem  Schnee  und  Hegen,  wobei  er  stark  in  Seh  weiss 
gerathen  war.  Die  Erkrankung  begann  mit  mehrstündigem  Frösteln,  worauf 
sich  Uebelkeit  und  starker  Schwindel  einstellten.  Am  nächsten  Morgen  er- 
wachte er  mit  heftigem  rechtsseitigen  Ohrenstechen  und  continuirlichem  Sausen 
im  rechten  Obre.  Das  Schwindelgefühl  nahm  zu,  und  es  gesellte  sich  starker 
Brechreiz  dazu.  Ferner  bemerkte  Patient,  dass  die  rechte  Mundseite  nicht 
schloss.  Er  bekam  Schmerzen  in  der  Stirne.  im  rechten  Nasen-Augenwinkel 
und  in  den  Zähnen  der  rechten  Seite.  14  Tage  nach  dem  Beginne  der  Er- 
krankung wurde  folgender  Befund  aufgenommen:  Innere  Organe  gesund;  der 
rechte  Facialis  in  allen  Aesten  vollständig  gelähmt;  die  Thränensecretion  auf 
dem  rechten  Auge  versiegt;  im  äusseren  Ohre  rechts  eine  Gruppe  von  Steck- 
nadelkopf- bis  linsengrossen,  schon  eingetrockneten  Bläseben;  das  Trommel- 
fell bis  auf  eine  leichte  Trübung  normal,  Weber  V.  im  Kopfe,  Rinne  V.  bei- 
derseits positiv,  Kopfknocbenleitung  rechts  leicht  verkürzt,  für  die  Taschen- 
uhr aufgehoben,  die  Perception  bei  Luftleitung  für  Stimmgabeltöne  verkürzt. 
Die  Taschenuhr  links  über  1  m,  rechts  35  cm.  Grosse  Unsicherheit  und 
Schwanken  beim  Versuche,  sich  mit  geschlossenen  Augen  umzudrehen.  Die 
galvanische  Untersuchung  ergiebt  bei  Kathodenschliessung  eine  Klangempfin- 
dung bei  3  Milliamperes,  bei  6  Milliamperes  eine  Dauerempfindung;  bei  Ka- 
thodenöffnung, Anodenschliessung  und  Anodenöffnung  keine  Elangempfindung. 
Links  reagirt  der  Acusticus  auch  auf  die  stärksten  Ströme  nicht. 

Der  Geruch  ist  beiderseits  normal.  Die  Kopf-  und  Gesichtssensibilität 
für  alle  Reize  gleich  und  normal.  Bei  Berübrung  der  Wangenschleimhaut 
giebt  Patient  an,  dass  er  links  besser  fühle.  Das  Zahnfleisch  des  Ober-  und 
Unterkiefers  rechterseits  ist  geschwellt  und  geröthet.  Der  Rachenreflex  rechts 
deutlich  schwerer  auslösbar  als  links,  der  Conjunctivalreflex  rechts  fehlend. 
Die  Geschmacksempfindung  ist  beiderseits  am  vorderen  Zungendrittel  nicht 
vorhanden.  Nach  den  subjectiven  Angaben  des  Patienten  besteht  rechterseits 
eine  deutliche  Alteration  der  Gescbmacksempfindung.  Am  übrigen  Körper 
ist  die  Sensibilität  und  Motilität  in  jeder  Hinsiebt  normal.  Die  Sehnen-  und 
Hautreflexe  beiderseits  symmetrisch  etwas  erhöbt. 


täubte  plötzlich  unter  starkem  Ohrensausen.    Schwindel  trat  nicht  auf.    Der 
Befund  war  der  einer  primären  Erkrankung  des  schallpercipirenden  Apparates. 
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Im  KrankbeitBverlaafe  ging  die  L&hmuDg  des  Facialis  allmählich  etwas 
zurück,  die  Thr&nensecretion  stellte  sich  wieder  ein,  und  es  bestand  hierauf 
Thräuenträufeln.  Auch  das  Gehör  wurde  allmählich  besser,  und  die  Kopf- 
knocbenleitttiig  war  nach  etwa  einer  Woche  beiderseits  gleich ;  auch  der  Qang 
des  Patienten  wurde  sicherer. 

Am  9.  April  wurde  Patient  aus  der  Behandlung  entlassen  und  stellte 
sich  nach  16  Tagen  wieder  vor.  In  der  Zwischenzeit,  in  der  er  nicht  in  Be- 
handlung gestanden,  hatte  sich  sein  Zustand  wieder  verschlimmert;  er  klagte 
wieder  über  permanentes  Sausen  im  rechten  Ohre,  und  auch  das  Gehör  war 
wieder  herabgesunken.  Die  Prüfung  an  diesem  Tage  ergab :  Weber  im  Kopfe, 
die  Kopfknochenleitung  für  die  Uhr  von  der  rechten  Schl&fe  und  vom  rechten 
Warzenfortsatze  aus  wieder  vollkommen  fehlend.  In  der  Folgezeit  blieb  die 
Herabsetzung  des  Hörvermögens  bestehen.  Die  Erscheinungen  von  Seiten  des 
Trigeminus  waren  vollständig  geschwunden.  Die  Facialislähmung  bestand  bei- 
nahe in  vollem  Umfange  mit  Ausnahme  einer  leichten  Besserung  im  Gebiete 
des  Stirn-Augenastes. 

14.  Fall  von  mir  (bisher  nicht  publioirt). 

Der  Patient,  ein  2 5 jähriger  Zeugschmied  aus  Spital  am  Semmering 
kam  am  24.  Juli  1899  zum  ersten  Male  in  das  Ambulatorium  der  Ohrenklinik 
mit  der  Angabe,  seit  dem  12.  Juli  infolge  einer  Erkältung  erkrankt  zu  sein. 
Die  Anamnese  ergab,  dass  die  Erkrankung  mit  Halsschmerzen  und  Schling- 
beschwerden begonnen  hatte.  Dazu  gesellten  sich  Erbrechen  und  Schwindel, 
sowie  Schwerhörigkeit  des  rechten  Ohres  unter  gleichzeitigen  starken 
Schmerzen  in  der  Tiefe  des  Ohres  und  in  der  Ohrmuschel.  Das  linke  Ohr 
war  äusserlich  vollkommen  normal,  ebenso  der  Gehörgang  und  das  Trommel- 
fell. Rechterseits  waren  in  der  Cymba  conchae  and  im  äusseren  Teile  des 
Gehörgaugs  mehrere  kleine  eingetrocknete  Krusten  und  Börkchen  zu  sehen, 
das  Trommelfell  war  durch  Einträufelungen  macerirt  und  mit  einer  gelb- 
lichen, von  einem  Pulver  herrührenden  Schichte  bedeckt.  Die  Stimmgabel 
wurde  vom  Scheitel  nach  links  gehört,  der  Kinne*sche  Versuch  beiderseits 
positiv,  die  Kopfknochenleitung  rechterseits  für  die  Stimmgabel  minimal 
verkürzt,  für  die  Uhr  fehlend,  links  intact.  Die  Hörweite  links  normal, 
rechts  wurde  Flüstersprache  auf  l'/a — 2  m  gehört.  Die  Luftleitung  rechter- 
seits für  c2  um  2u  Secunden,  für  c*  um  10  Secunden,  für  tiefe  Töne  (Stimm- 
gabel mit  89  Schwingungen)  um  14  Secunden  gegen  die  normale  linke  Hör- 
dauer verkürzt.  Die  Kopfknochenleitung  für  den  Acumeter  rechts  fehlend, 
keine  Diplacusis.  Beim  Gehen  mit  geschlossenen  Augen  trat  starkes 
Schwanken  auf.  Die  rechte  Sclera  und  die  rechte  Cornea  beinahe  anaesthe- 
tisch,  während  der  Cornea!-  und  Scleralrefiez  der  linken  Seite  normal  sind. 
Die  Nasenschleimhaut  rechterseits  hypaesthetisch.  Der  rechte  Facialis  in 
allen  3  Aesten  paretisch,  am  stärksten  der  Mundast.  Der  Geruch  rechts 
leicht  herabgesetzt,  es  bestand  Thränenträufcln.  Der  Patient  wurde  behufs 
genauer  Beobachtung  in  das  Spital  aufgenommen  und  folgende  genaue 
Anamnese  erhoben. 

Die  Mutter  ist  gesund,  der  Vater  leidet  seit  20  Jahren  an  Rheumatismus, 
Lähmungen  hat  er  nicht.    Fünf  Geschwister  leben  und  sind  gesund. 

Patient  hat  im  Jahre  1894  eine  linksseitige  Pneumonie  durchgemacht, 
war  jedoch  nachher  stets  gesund.    Potus  und  Lues  negirt. 

Am  7.  Juli  1899  kam  Patient  während  der  Arbeit  stark  in  Scb weiss. 
Um  6  Uhr  abends  wusch  er  sich  den  ganzen  Kopf  mit  kaltem  Wasser.  Am 
anderen  Tage  um  8  Uhr  morgens  verspürte  er  beim  Schlucken  starke 
Schmerzen  im  Halse.  Kein  Fieber.  Er  leistete  noch  durch  3  Tage  Arbelt 
(bis  zum  11.  Juli).  An  diesem  Tage  konnte  er  nicht  mehr  essen,  weil  die 
Schmerzen  beim  Schlucken  stark  zunahmen.  Die  nächsten  5  Tage  hindurch 
standen  die  Halsbeschwerden  im  Vordergrunde  des  Krankheitsbildes.  Am 
17.  Juli  war  das  Halsleiden  vollständig  behoben,  Patient  konnte  ohne  Be- 
schwerden schlucken,  doch  fing  er  au  diesem  Tage  an,  alles,  was  er  genoss, 
zu  erbrechen.  Das  Erbrechen  erfolgte  ohne  Würgen,  sehr  leicht  und  sofort 
iiJich  dem  Genüsse  der  Speisen.    Zwei  Tage  später,  am  19.  Juli,  konnte  er 
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wieder  Milcb  in  kleinen  Mengen  vertragen.  An  diesem  Tage  bekam  er 
plötzlich  starke  Scbmerzen  im  recbten  Ohre,  die  in  die  ganze  rechte  Kopf- 
seite ausstrahlten.  Gleichzeitig  bemerkte  er,  dass  das  rechte  Auge  thr&nte 
und  dass  beim  Trinken  das  Wasser  beim  rechten  Mundwinkel  herauslief.  Zar 
selben  Zeit  bekam  Patient  auch  starken  Schwindel,  welcher  bei  ruhiger 
Rückenlage  im  Bette  kaum  merkbar,  bei  Drehbewegungen  des  Kopfes  oder 
beim  Versuche,  aus  dem  Bette  zu  steigen.,  in  sehr  heftiger  Weise  hervortrat, 
wobei  sich  die  Gegenst&nde  im  Sinne  des  Uhrzeigers  zu  bewegen  schienen. 
Auf  seinen  Gängen  zum  Arzte  musste  Patient  von  nun  an  geführt  werden. 
Beim  Gehen  machte  er  den  Eindruck  eines  Betrunkenen,  und  zwar  wich  er 
stets  nach  der  linken  Seite  hin  ab. 

Am  20.  Juli  trat  das  Erbrechen  neuerdings  und  diesmal  sehr  stürmisch 
auf.  Nach  der  geringsten  Nahrungsaufnahme  enolgte  mehrmaliges  Erbrechen. 
Der  Arzt  verordnete  ihm  eine  Medicin,  worauf  das  Erbrechen  nachliess.  Da 
sich  der  Zustand  trotzdem  nicht  besserte,  suchte  Patient  nunmehr  das  Spital 
auf.    Fieber  war  angeblich  während  der  ganzen  Zeit  nicht  aufgetreten. 

Status  praesens  am  25.  Juli  1S99:  Kräftiger  Mann  mit  starkem 
Knochenbau,  massigem  Paniculus,  Haut  und  sichtbare  Schleimhäute  ziemlich 
blass.  An  beiden  Vorderarmen  Narben  von  seiner  Beschäftigung  als  Zeug- 
schmied herrührend.  Sensorium  frei,  keine  Oedeme,  Zunge  nicht  belegt; 
Radialis  weich,  gut  gefüllt,  von  normaler  Spannung,  Pulsfrequenz  4S ;  Respi- 
ration ruhig,  tief,  costoabdominal,  Frequenz  20.  Am  Halse  nichts  Auffälliges. 
Thorax  breit,  gut  gewölbt,  die  Steroociaviculargruben  beiderseits  gleich;  der 
Auscultationsbefund  normal  bis  auf  eine  leichte  Dämpfung  links,  hinten,  unten 
als  Ausdruck  einer  Pleuraadbaesion.  Die  Lungenränder  rechts  gut  verschieblich, 
links  kaum.  Ueber  der  linken  Lungenspitze  feines  Rasseln,  im  Dämpfungs- 
bezirke 1.  b.  u.  etwas  abgeschwächtes  Athmen.  Im  recbten  Unterlappen  reich- 
liche trockene,  bronchitische  Rasselgeräusche.  Inspiration  überall  vesiculär, 
Exspiration  kurz,  bauchend. 

Herzdämpfung  von  der  Mammillarlinie  bis  zum  linken  Sternalrande 
reichend,  Herztöne  rein,  klappend. 

Abdomen  normal,  Leber  und  Milz  normal,  Harn  normal. 

Kehlkopf-  und  Nasen  befund  (Doceot  Dr.  Gross  mann)  beiderseits  voll- 
ständig gleich  und  normal. 

Am  27.  Juli  wurde  Professor  Redlich  zu  einem  Gonsilium  gebeten  und 
nahm  folgenden  Nervenbefund  auf: 

Sensorium  frei,  keine  Klagen  über  Kopfschmerzen,  Percussion  des 
Schädels  links  nicht  empfindlich,  rechts  an  der  Stirne  etwas,  über  dem 
Schläfenbein  cxcessiv  empfindlich,  über  dem  Hinterhaupte  wieder  etwas  em- 
pfindlich. Druck  über  der  Schläfeschuppe  gleichfalls  sehr  empfindlich,  auch 
Druck  der  Haut  über  dem  Jochbogen  wird  ziemlich  schmerzhaft  empfunden. 
Patient  klagt  über  Schwindel;  bei  ruhiger  Bettlage  besteht  jetzt  kein  Schwindel, 
dagegen  hat  er  beim  Aufstehen  und  bei  Wendungen  des  Kopfes  das  Gefühl, 
als  wenn  sich  das  ganze  Zimmer  um  ihn  drehen  würde  und  zwar  im  Sinne 
des  Uhrzeigers.  Es  besteht  noch  immer  Erbrechen,  und  zwar  erfolgt  das- 
selbe mehrere  Stunden  nach  der  Nahrungsaufnahme,  leicht  und  ohne  Würgen. 

Hirn  nerven  befund. 

Olfactorius:  Lysol  rochts  nicht  gerochen,  links  „wie  Carbol*^  Aether 
flulfuricus  wird  beiderseits  gerochen,  rechts  etwas  weniger.  Essig  rechts 
«riecht  stark  *",  links  wird  er  erkannt.  Oleum  Caryophyllorum  rechts  „riecht 
sehr  schwach*,  links  „wie  Zimmf.  Oleum  Sinapis  rechts  „riecht  stark", 
erregt  aber  rechts  erst  sehr  spät  Thränensecretion,  links  erfolgt  sehr  prompt 
Thränensecretion.  Ammoniak  rechts  „riecht  stark",  erregt  erst  nach  einiger 
Zeit  eine  Reaction,  links  sehr  prompte  Reaction,  benimmt  den  Athem. 

HL,  IV.  und  VI.:  Augenachsen  stehen  parallel,  Augenbewegungen  nach 
allen  Seiten  prompt,  jedoch  bei  extremen  Bewegungen  leichtes  Rückschwanken ; 
Papillen  mittelweit,  gleich.  Lichtreaction  prompt. 

Trigeminus:  Klagen  über  Scbmerzen  stechender  und  bohrender  Art  im 
Bereiche  der  rechten  Gesichtshälfte  bis  hinter  das  Obr,  keine  Parästhesien, 
selbst  ganz  leichte  Berührungen  werden  beiderseits  empfunden  und  richtig 
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localisirt.  Nadelstiche  werden  beiderseits  als  solche  empfundeo,  rechts 
stumpfer  als  links.  Dieses  stampfere  Empfinden  begrenzt  sich  beil&afig  mit 
dem  Trigeminusgebiete.  Der  Corneai-  und  Scleralreflex  rechts  beinahe  fehlend. 
Der  Nasenkitzelreflex  rechts  vollständig  fehlend.  Der  GehOrgangskttzelreflex 
rechts  vorhanden,  aber  weniger  prompt  als  links.  Temperaturdififerenzen 
werden  rechts  subjectiv  etwas  schlechter  gefühlt  als  links.  Schmerzempfin- 
dung an  der  Wangenschleimhaut,  an  den  Lippen  und  an  der  Zunge  rechts 
deutlich  schwächer.  Die  Austrittsstellen  aller  Quintusäste  stark  druck- 
empfindlich, links  nicht. 

YIL:  Rechte  Lidspalte  weiter  offen  als  die  linke  durch  Herabhängen 
des  rechten  Unterlides.  Das  rechte  Auge  schwimmt  in  Thränen.  In  der 
Stellung  der  Augenbrauen  und  des  Mundes  besteht  in  der  Ruhe  keine 
deutliche  Differenz.  Beim  Stirnrunzeln  ist  die  Faltenbildung  rechts  nur  an- 
deutungsweise vorhanden,  der  rechte  Augenbrauenbogen  bleibt  g^en  links 
stark  zurück,  beim  Augenschlnsse  bleibt  das  rechte  untere  Lid  bewegungslos. 
Nasenrümpfen  und  Zeigen  der  Zähne  erfolgt  rechts  nur  andeutungsweise. 
Spitzen  des  Mundes  und  Pfeifen  ist  unmöglich.  Beim  Trinken  läuft  dem 
Patienten  das  Wasser  heraus.  Beim  Oeffnen  des  Mundes  liegt  die  Zunge  des 
Patienten  ganz  gerade  im  Munde,  wird  gerade  vorgestreckt  und  zeigt  keine 
Einschränkung  ihrer  Beweglichkeit.  Das  Gaumensegel  und  das  Zäpfchen 
stehen  gerade,  werden  beim  Phoniren  gut  gehoben.  Würgrtflex  beiderseits 
sehr  prompt. 

'  IX.:  Zucker  links  süss,  rechts  nicht  erkannt.  Tinctura  Ghinae  wird 
beiderseits  als  bitter  erkannt,  links  subjectiv  besser;  Essigsäure  beiderseits 
als  sauer  erkannt,  links  besser  und  sicherer  als  rechts. 

X. :  Puls  72,  rhythmisch,  gleich.  Es  bestehen  keine  Schluckbeschwerden, 
Sprache  frei. 

Der  CucuUaris,  sowie  die  Nackenmusculatur  beiderseits  intact;  moto- 
rische Kraft  der  oberen  Extremitäten  beiderseits  gut,  auch  feinere  Bewegungen 
beiderseits  prompt.  Keine  Ataxie,  kein  besonderer  Tremor;  Sehnenreflexe 
der  oberen  Extremitäten  schwach  angedeutet.  Motorische  Kraft  der  unteren 
Extremitäten  gut,  Patellarreflex  beiderseits  lebhaft  und  gleich,  desgleichen 
der  Achillessehnenreflex,  keine  klonischen  Phänomene.  Stereognose  beider- 
seits gleich  gut.  Sensibilität  am  Körper  beiderseits  gleich.  Der  Gang 
etwas  langsam  und  unsicher,  dabei  besteht  deutlich  die  Tendenz,  nach  links 
auszufahren.  Bei  Augenschluss  ist  dies  viel  deutlicher.  Stehen  auf  dem 
rechten  Beine  ^eht  ziemlich  gut,  beim  Stehen  auf  dem  linken  Beine  zeigt 
sich  einige  Unsicherheit.  Beim  Hinaufsteigen  auf  einen  Sessel  zeigt  es  sich, 
dass  beim  Ausschreiten  mit  dem  linken  Beine  stets  stärkeres  Schwanken 
eintritt,  so  zwar,  dass  das  Hinaufsteigen  auf  den  Sessel  mit  dem  linken  Beine 
voran  nur  schwer  ausgeführt  wird,  mit  dem  rechten  Beine  voran  vollkommen 
sicher;  tritt  Patient  dann  mit  dem  linken  Beine  zuerst  herunter,  so  fällt 
er  zurück  und  muss  gestützt  werden.  Beim  Stehen  mit  geschlossenen  Fersen 
leichtes  Schwanken,  bei  Augenschluss  etwas  stärker.  Bei  Bewegungen  der 
Beine  im  Liegen,  insbesondere  bei  gesch]ossenen;[Augen,  links  einige  Ataxie, 
die  rechts  fehlt.     Beim  Uriniren  keine  Beschwerden. 

Die  am  28.  Juli  vorgenommene  Untersuchung  ergab  Folgendes: 

Linkes  Ohr:  Trommelfell  vollkommen  normal. 

Rechtes  Ohr:  Trommelfell  von  einer  gleichmässig  feinen  Schicht  eines 
Pulvers  —  anscheinend  Borsäure  —  bedeckt.  Im  Gehörgauge,  besonders  am 
Eingange  desselben,  mehrere  kleine  Schüppchen;  in  der  Cymba  conchae  eine 
feine  kleine  Narbe  (Patient  giebt  an,  dass  an  dieser  Stelle  ein  Ausschlag,  be- 
stehend aus  lauter  kleinen  Bläschen,  bestanden  habe  [Herpes  zoster]).  Das 
Auftreten  dieses  Ausschlages  war  mit  starken  Schmerzen  in  der  Ohrmuschel 
verbunden. 

Hörweite  links  für  Flüstersprache  1 5  m,  rechts  für  Fiüstersprache,  und 
zwar  „Wasser"  7  m,  „Mutter"  60  cm,  ..Soldat**  nicht  gehört,  „Schreibtisch" 
ya  m,  „Feder**  V»  ™>  „Fenster**  2m,  „Doctor**  P/am.  Die  Taschenuhr  wird 
links  60  cm,  rechts  4— 5  cm  weit  gehört.  Acumeter  links  auf  mindestens 
12  m  gehört,  rechts  auf  75  cm.    Durch  den  Knochen  wird  der  Acumeter  nur 
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links  gehört;  auch  von  rechts  her  wird  er  immer  nur  nach  dem  linken  Ohre 
hinfiber  gehört.    Die  Untersuchung  mit  der  Stimmgabel  ergiebt  die  Luftleitung 
rechts:  für  ai  um      4  Secunden 
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Ci 
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Ca 

-  8—9 

03 

:i 
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verkürzt.  Die  tiefe  Stimmgabel  mit  89  Schwingungen  wird  rechts  um  20  Se- 
cunden verkürzt  gehört.  Ganz  tiefe  Töne  mit  32  Schwingungen  werden  angeb- 
lich noch  als  Ton  percipirt.  Der  We  her  'sehe  Vers,  wird  nach  links  lateraüsirt  — 
von  allen  Seiten  des  Kopfes;  auch  vom  rechten  Warzenfortsatze  wird  heute 
der  Ton  «durch  den  Kopf**  auf  die  andere  Seite  hinüber  gehört.  Wenn  die 
Stimmgabel  auf  dem  rechten  Warzenfortsatze  abgeklungen  ist,  wird  sie  aof 
dem  linken  noch  einige  Secunden  lang  gehört.  Die  Tuben  sind  beiderseits 
frei,  der  Eatheterismus  wird  links  schlecht  vertragen,  rechts  beinahe  nicht 
gespürt. 

Die  an  demselben  Tage  vorgenommene  elektrische  Untersuchung  des 
Facialis  und  Acusticus  ergab  Folgendes: 

Die  faradische  Erregbarkeit  des  Facialis  rechts  ungefthr  wie  links;  bei 
galvanischer  Reizung  rechts  etwas  trägere  Zuckung  und  Steigerung  der 
AnodenschliessungszuckuDg. 

Die  Reizung  des  Acusticus  linkerseits  ist  bei  der  verfügbaren  Strom- 
stärke erfolglos.  Auf  der  erkrankten  rechten  Seite  tritt  sowohl  bei  Katboden- 
schluss  als  bei  Anodenschluss  bei  maximal  verfügbarem  Strome  eine  Klang- 
empfindung auf. 

Die  Augenuntersuchung  (Klinik  Schnabl)  ergab :  Sehschärfe,  Fundus  und 
Gesichtsfeld  vollkommen  normal. 

In  den  nächsten  Tagen  begannen  alle  bisher  aufgezählten  Erscheinungen 
langsam  zurückzugehen.  Am  3.  August  wurde  abermals  eine  genauere  Unter- 
suchung des  Gehörorganes  vorgenommen: 

Rechterselts  wurde  jetzt  hinter  dem  Belage  das  annähernd  normale 
Trommelfell  sichtbar.  Die  Krusten  im  äusseren  Gehörgange  waren  abgefallen 
und  hatten  mehrere  kleine  Narben  hinterlassen.  Der  Weber*Bche  Versuch 
wurde  vom  Scheite)  nach  links  iateralisirt  Die  Uhr  wurde  nur  an  der  linken 
Schläfe  gehört,  an  der  rechten  noch  immer  nicht,  dagegen  wurde  die  Stimm- 
gsbel  vom  rechten  Warzenfortsatze  auch  rechts  gehört,  aber  im  Vergleiche 
mit  der  linken  Seite  um  4  Secunden  verkürzt. 

Die  Hörweite  rechts  ergab  für  Flüstersprache: 

«Schwester'*  und  „Stoss*"      ..3m, 

„Operation" V*  ni» 

„Hausmeister"     ....  über  7s  m» 
„Fenster* i    .    2  m. 

Die  tiefe  Stimmgabel  mit  89  Schwingungen  um  17  Secunden  verkürzt. 
Der  Acumeter  wurde  beiderseits  von  der  Schläfe  gehört. 

Am  4.  Augnst  betrug  die  Hörweite  für  Flüstersprache  rechts: 
„ Wasser „  5  m,  „Papier"  30  cm,  „Zeitung"  3Va  m,  „Grossvater"  V^  m> 
„Tisch"  P/Z  m.  Die  Luftleitung  war  rechts  für  das  Contra-c  gegen  links 
um  5  Secunden  verkürzt, 

für  Bi  um  10—12  Secunden, 


* 

Cl 

9 

6 

* 

CS 

0 

2 

tf 

C3 

* 

3 

0 

C4 

« 

5 

verkürzt.  Der  Acumeter  wurde  rechts  in  1  m  30  cm  gehört.  Die  Kopf- 
knochenleitung vom  rechten  Warzenfortsatze  gegenüber  dem  linken  war  nur 
mehr  spurweise  verkürzt. 

Die  an  demselben  Tage  vorgenommene  neuerliche  Untersuchung  durch 
Herrn  Professor  Redlich  ergab  Folgendes: 
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Die  rechte  Papille  weiter  als  die  linke,  Pupillarreaction  beiderseits 
prompt,  Facialis  rechts  noch  spurweiso  paretisch.  Die  Percussionsempfind- 
lichkeit  an  der  rechten  Schläfe  noch  immer  sehr  stark,  die  tactile  Empfind- 
lichkeit beider  Eopfh&lften  beinahe  beiderseits  gleich.  Rechts  ist  der  Oornealreflex 
noch  nahezu  Null,  der  Nasen-  und  OehOrgangkitzclreflex  rechts  noch  etwas 
schwächer  als  links.  Ammoniak  wird  rechts  gerochen,  aber  nicht  erkannt. 
Die  Reaction  aut  Ammoniak  rechterseits  sehr  schwach,  linkerseits  sehr 
prompt.  Essigsäure  wird  rechts  nicht  erkannt;  Oleum  Sinapis  erzeugt  links 
eine  prompte  Tbränen reaction,  rechts  nicht;  Latschenöl  wird  beiderseits 
erkannt,  links  nicht  prompter  als  rechts.  Das  Gaumensegel  steht  etwas  nach 
links,  wird  aber  prompt  gehoben;   der  Würgreflex  beiderseits  prompt. 

Die  Geschmacksempfindung  ist  wie  bei  der  ersten  Untersuchung  wenig 
prompt,  dabei  rechterseits,   besonders   an   der  Spitze,   deutlich  herabgesetzt. 

Der  Gan?  ist  jetzt  ohne  grobe  Störungen,  das  Abweichen  nach  der 
linken  Seite  hin  nicht  mehr  deutlich,  bei  geschlossenen  Fussspitzen  und 
Fersen  nur  noch  Andeutungen  von  Rhomberg.  Auch  schwierigere  Anforde- 
rungen an  die  Locomotion  des  linken  Beines  werden  jetzt  gut  ausgeführt. 
Die  Bewegungen  des  linken  Beines  bei  Rückenlage  zeigen  keine  deutliche 
Ataxie  mehr.  Die  Austrittstellen  des  Quintus  sind  noch  immer  deutlich 
druckempfindlich. 

Zu  den  folgenden  Tagen  war  ein  weiterer,  bedeutender  Rückgang 
sämmtlicher  Krankheitserscheinungen  zu  constatiren,  und  am  25.  August 
verliesB  Patient  das  Spital.  An  diesem  Tage  waren  nur  mehr  kleine  Störungen 
des  Ganges  zu  constatiren. 

Am  Tage  des  Abganges  wurde  folgender  Status  exitus  aufgenommen: 
Trommelfell  rechterseits  normal,  Weber  im  Kopfe, 

Luftleitung  für  Contra-c  um  2-3  Secunden, 

»    ci  »    3 — 4  « 

«    C9  spurenweise, 

»      C3  « 

s    04  um  3—4  Secunden, 

*    ganz  tiefe  Töne    «5—6         « 

verkürzt.  Rinne  beiderseits  positiv.  Kopfknochenleitung  rechts  um  3—4  See. 
verkürzt.  Die  Uhr  wird  beiderseits  von  der  Schläfe  und  vom  Warzenfort- 
satze  im  Contacte  gehört.  Die  Hörweite  rechts  für  Flüsterworte  betrug  für 
«Papier**  3  m,  ^^Schwester**  4  m,  „ Hausmeister **  5  m,  „Soldat"  1  m,  „Haus**  3  m. 

Es  besteht  keinerlei  Schwindel,  nur  beim  raschen  Gehen  mit  geschlossenen 
Augen  tritt  ein  leichtes  Abweichen  von  der  Geraden  nach  der  linken  Seite 
hin  ein. 

Die  Prüfung  des  Geruches  orgiebt:  Oleum  Caryophyllorum  wird  links 
erkannt,  riecht  „wie  Zimmf*,  rechts  nicht  erkannt,  riecht  „wie  Knoblauch**; 
Essigsäure  wird  links  erkannt,  rechts  nicht  gespürt ;  Ammoniak  wird  rechts 
reactionslos  vertragen,  links  «sehr  unangenehm  empfunden,  gibt  eine  sehr 
prompte  Reaction ;  Oleum  Sinapis  wird  rechterseits  ebenfalls  reactionslos  ertragen, 
ergibt  links  starkes  Thränenträufeln;  Zucker  wird  beiderseits  gleich  als  süss 
erkannt,  ebenso  Salz  erkannt;  Tinctura  Cbinae  beiderseits  als  bitter  em- 
pfunden; Essig  wird  rechts  nicht  so  deutlich  als  sauer  empfunden  wie  links. 

Die  tactile  Sensibilität  ist  auf  der  rechten  Seite  ebenso  prompt  wie  auf 
der  linken,  nur  die  Ohrmuschel  an  ihrer  Vorderseite  und  ein  kleiner  Bezirk 
hinten  und  oben  von  der  Ohrmuschel  sind  etwas  hypaesthetisch,  dabei  stark 
druckempfindlich.  Der  Gehörgangkitzelreflex  ist  rechterseits  noch  immer 
etwas  herabgesetzt  Der  Nasenschleim hautkitzelreflex  ist  rechterseits  herab- 
gesetzt, der  Corneal-  und  Scleralreflex  beiderseits  gleich.  Die  Sensibilität 
an  der  Wangenschleimhaut  beiderseits  gleich.  Subjectiv  besteht  noch  starkes 
Ohrensausen. 

Die  elektrische  Untersuchung  des  Acusticus  und  Facialis  ergab:  links: 
Tonempfindung  l)ei  Kathodenschliessung  und  Anodenschliessung  bei  15  Milli- 
amperes: rechts:  Tonempfindung  bei  Kathodenschliessung  bei  9  Milliamperes, 
bei  Anodenschliessung  erst  bei  sehr  hohen  Stromstärken.  Der  Ton  wird 
meist  als  ein  Pfiff  angegeben,  hie  und  da  als  ein  Brummen. 
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Der  rechte  Facialis  zeigt  etwas  herabgesetzte  Erregbarkeit  auf  faradische 
Reizung,  auf  galvanische  Reizuog  ist  das  Yerhalten  dasselbe  wie  links. 
Allgemeinbefiaden  tadellos. 

Aetiologie. 
Es  ist  hier  nicht  der  Ort  mich  über  die  Erkältung  als  Krank- 
heitsursache im  allgemeinen  zn  verbreiten.  Ich  brauche  nur  auf 
die  Thatsaohe  hinzuweisen,  dass  das  Rheuma  in  der  Aetiologie 
der  Hirnnervenlahmungen,  speoiell  der  des  Nervus  facialis  eine 
grosse  Rolle  spielt.  Man  ist  jetzt  im  allgemeinen  geneigt  der- 
artige rheumatische  Hirnnervenlähmungen  als  auf  infectiöser 
Grundlage  beruhend  anzusehen  und  dem  Rheuma  nur  mehr  die 
Rolle  eines  auslösenden  Momentes  zuzuerkennen.  (D^jerine.) 
Die  Annahme  nun,  dass  den  hier  mitgetheilten  Lähmungen  des 
Hömervenapparates  analoge  pathologische  Veränderungen  zu- 
grunde liegen,  erscheint  somit  gerechtfertigt,  nur  ist  es  zur  Be- 
urtheilung  des  Falles  jedesmal  nothwendig  die  refrigeratorische 
Noxe  mit  voller  Sicherheit  und  unter  Ausschluss  jeder  anderen 
festzustellen.  In  dieser  Beziehung  sind  die  10  verwendbaren 
Fälle  meiner  Statistik  ziemlich  lehrreich.  Die  Patientin  von 
Bing,  die  eine  der  Patientinnen  von  Moos,  die  Patientin  von 
Morpurgo  und  der  eine  der  Patienten  von  Rosenbach  setzten 
sich  in  voller  Transpiration  dem  Luftzuge  aus.  Der  erste  meiner 
Patienten  gerieth  während  eines  forcirten  Marsches  in  ein  hef- 
tiges Schneetreiben,  wobei  die  später  erkrankte  Seite  haupt- 
sächlich dem  Schneesturme  ausgesetzt  war.  Der  2.  meiner 
Patienten  wusch  sich,  nachdem  er  während  der  Arbeit  in  starken 
Schweiss  gerathen  war,  den  Kopf  mit  kaltem  Wasser.  Dass  aber 
die  Anamnese  allein  nicht  für  die  Beurtheilung  des  betreffenden 
Falles  Ausreicht,  beweist  z.  B.  der  Fall  von  Kaufmann,  in 
welchem  in  der  Anamnese  das  aetiologische  Moment  nicht  mit 
voller  Deutlichkeit  hervortritt,  sondern  erst  aus  dem  Verlaufe 
des  Falles  erschlossen  werden  kann.  Eine  besondere  Stütze 
erfährt  die  Deutung  des  jeweiligen  Falles  als  einer  rheumatischen 
Lähmung  durch  das  gleichzeitige  Auftreten  von  Facialislähmungen 
(vergl.:  Capitel  Diagnose).  —  Die  „rheumatische  Disposition** 
dürfte  endlich  in  dem  einen  oder  anderen  Falle  gewiss  ein 
praedisponirendes  Moment  abgeben.    (Politzer.) 

Vorkommen  der  rheumatischen  Gehörnerven- 
erkrankungen. 
A)  Vertheilung  nach  dem  verschiedenen  Lebensalter: 
Von  den  14  Fällen  unserer  Statistik  können  nur  10  Fälle 
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zur  Beantwortung  dieser  Frage  herangezogen  werden,  da  die 
4  Fälle  von  Frankl-Hoohwart*8  keine  näheren  Daten  enthalten. 
Vom  1.—  10.  Lebensjahre     0  Fall 
=    10.— 20.  =  1     = 

=    20.— 30.  =  2  Fälle 

r    30.— 40.  r  5     = 

=    40.— 50.  =  1  Fall 

jenseits  des  50.  Lebensjahres    1     s 

B)  in  Bezug  auf  das  Geschlecht: 

Dieselben  10  Fälle  vertheilen  sich  auf  die  verschiedenen 
Geschlechter  in  der  Weise,  dass  die  Erkrankungen  nur  2  mal 
Weiber  betrafen,  8  mal  Männer. 

Wir  sehen  also,  dass  rheumatische  Erkrankung  des  Hör- 
nervenapparats vorwiegend  das  mittlere  Lebensalter  und  hier 
hauptsächlich  Männer  befällt. 

Symptomatologie. 
Was  die  Symptome  anbelangt,  so  mtlssen  wir  unterscheiden 
zwischen  jenen  Fällen,  in  denen  der  Hörnervenapparat  allein 
befallen  ist,  und  jenen,  bei  welchen  die  Erkrankung  des  Hör- 
nervenapparats nur  eine  Theilerscheinung  bildet  einer  multiplen, 
gleichzeitig  und  nachweislich  durch  dieselbe  Ursache  entstandenen 
Hirnnervenlähmung.  Unter  den  14  Fällen  meiner  Statistik  war 
der  Hörnervenapparat  allein  erkrankt  in  6  Fällen,  7  mal  war 
gleichzeitig  der  Nervus  facialis  gelähmt  und  3  mal  der  Facialis 
und  Trigeminus  miterkrankt.  Selbstverständlich  wird  das  Symp- 
tomenbild der  Hörnervenerkrankung  in  keiner  Weise  durch  die 
gleichzeitige  Gomplication  von  Seiten  anderer  Hirnnerven  alte- 
rirt,  wohl  aber  bietet  das  Krankheitsbild  Verschiedenheiten,  die 
wir  uns  nur  so  erklären  können,  dass  wir  annehmen,  dass  in 
der  einen  Reihe  der  Fälle  nur  der  cochleare  Antheil  des  Hör- 
nervenapparates befallen  ist,  in  einer  anderen  Reihe  der  Fälle 
beide  Antheile,  der  cochleare  und  vestibuläre.  Fälle,  in  denen 
der  vestibuläre  Apparat  allein  befallen  ist  ohne  Miterkrankung 
des  cochlearen,  Fälle  also,  die  nur  mit  Bogengangserscheinungen 
einhergingen  ohne  gleichzeitige  Herabsetzung  des  Hörvermögens 
und  ohne  Ohrensausen,  wurden  bisher  noch  nicht  beobachtet. 
Unter  den  10  verwerthbaren  Fällen  meiner  Statistik  zeigen 
4  Fälle  ein  Befallensein  des  cochlearen  Antheiles  allein.  Diese 
Fälle  verliefen  ohne  Schwindel,  ohne  üebelkeiten,  ohne  Er- 
brechen. In  6  Fällen  war  das  Erankheitsbild  durch  die  eben 
genannten  Bogengangssymptome  complicirt. 
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Was  nnn  das  Symptomenbild  anbelangt,  so  stellt  es  sich 
etwa  folgendermassen  dar.  Eine  vorher  vollkommen  gesunde 
Person,  deren  Gehörorgan  speoiell  stets  intaot  war,  wird  bei 
bestem  Wohlsein  nnter  Ohrensausen,  respective  unter  gleichzei- 
tigem Schwindel  und  Uebelkeiten  sowie  leichtem  Fieber  von 
einer  plötzlich  einsetzenden  hochgradigen  Hörstörung  befallen. 
Diese  Hörstörung  wird  mitunter  im  Verlaufe  mehrerer  Stunden 
noch  hochgradiger.  Die  Hörprüfung  ergiebt  in  der  Regel  eine 
ziemlich  beträchtliche  Herabsetzung  der  Hörweite.  Der  Stimm- 
gabelbefund ist  der  einer  primären  Erkrankung  des  schallperci- 
pirenden  Apparates.  Die  auf  den  Scheitel  aufgesetzte  Stimmgabel 
wird  entweder  im  Räume  gehört  oder  mitunter  nach  dem  besseren 
Ohre  lateralisirt.  Der  Rinne'sche  Versuch  auf  der  erkrankten 
Seite  ist  positiv,  die  Kopfknochenleitung  auf  derselben  Seite  ver- 
kürzt, für  die  Uhr  fehlend.  Es  besteht  in  der  Regel  kein  con- 
tinuirliches  Ohrensausen,  der  Trommelfellbefund  ist  in  allen 
Fällen  negativ.  In  einem  Falle  fand  ich  eine  leichte  Injection 
der  Hammergefässe.  In  den  Fällen,  in  denen  der  Trigeminus 
mit  afficirt  ist,  findet  sich  mitunter  eine  Herpeseruption  an  der 
Ohrmuschel  oder  im  äusseren  Gehörgange.  Die  Erscheinungen 
von  Seiten  des  Bogengangsapparates  manifestiren  sich  durch  ein 
meist  andauerndes  SohwindelgefÜhl ;  dasselbe  ist  bei  liegender 
Stellung  am  erträglichsten.  Bei  Gehversuchen  besonders  bei 
solchen  mit  geschlossenen  Augen,  bei  dem  Versuche  mit  ge- 
schlossenen Augen  eine  Wendung  zu  machen  oder  auf  einem 
Beine  zu  stehen,  treten  hochgradige  Coordinationsstörungen  ein, 
die  den  intendirten  Versuch  in  der  Regel  unmöglich  machen.  *) 

Zu  Beginn  der  Erkrankung  ist  der  Schwindel  meist  sehr 
hochgradig  und  geht  mit  Uebelkeiten  und  Erbrechen  einher. 

Diagnose. 
Die  angeführten  Symptome  genügen  nicht,  um  mit  Sicherheit 
die  Diagnose  der  rheumatischen  Erkrankung  des  Gehörnerven- 
apparates zu  stellen.  Diese  Symptome  können  ebenso  gut  bei 
irgend  einer  acut  auftretenden  Erkrankung  des  schallperci- 
pirenden  Apparates  (Labyrinth)  vorkommen,  mag  dieselbe  welches 
aetiologisches  Moment   immer   haben.    Zur  Festeilung  der  Dia- 

1)  Aus  den  Beobachtungen  geht  nicht  mit  Sicherheit  hervor,  welche 
Körperseite  vorzugsweise  von  den  ataktiscben  Störungen  befallen  war;  nur 
in  einem  einzigen  Falle  (Fall  14)  war  die  untere  Extremität  der  gekreuzten 
ISeite  deutlich  in  höherem  Maasse  erkrankt,  die  Lageempfindung  dieser  Ex- 
tremität herabgesetzt  gegenüber  der  normalen  gleichseitigen  Extremität. 


14  I.  HAMMERSCHLAG 

gQOse:  „rheumatische  ErkrankaDg^  ist  es  in  erster  Linie  notwendig 
das  Rheuma  in  der  Aetiologie  sioher  nachzuweisen.  (Vergl. 
Gapitel  Aetiologie.)  Auszuschliessen  sind  alle  jene  Erkrankungen^ 
von  denen  wir  wissen,  dass  in' ihrem  Gefolge  primäre  Affectionen 
des  Hörnerven  auftreten.  (Vgl.  Differentialdiagnose).  Unterstützt 
wird  die  Diagnose  in  manchen  Fällen  durch  die  gleichzeitige 
Erkrankung  anderer  Hirnnerven,  wie  des  Facialis,  die  wir  dann 
sicher  als  eine  rheumatische  diagnosticiren  können.  Keine  Sttltze 
erfährt  unsere  Diagnose  indessen  durch  den  Erankheitsverlauf, 
der  sich  in  nichts  von  dem  Verlaufe  aetiologisch  differenter 
Hörnervenerkrankungen  unterscheidet  und,  wie  noch  näher  aus- 
zuführen sein  wird,  mitunter  zu  bleibenden  Hörstörungen,  in 
anderen  Fällen  zu  beinahe  completer  Heilung  führt. 

Verlauf  und  Ausgang. 

In  Hinsicht  des  Verlaufes  wollen  wir  zunächst  jene  Fälle 

betrachten,  in  denen  neben  dem  Hörnervenapparat  noch  andere 

Hirnnerven  miterkrankt  waren.     Unter  den  14  Fällen  meiner 

Statistik  war   7  mal  der  Hörnervenapparat   und  der  Facialis, 

3  mal  der  Facialis,  Trigeminus  und  der  Acusticus  erkrankt  und 

4  mal  der  Hörnervenapparat  allein  befallen. 

Es  scheint,  als  ob  die  Sensibilitätsstörucgen  zuerst  zurück- 
gingen, wenigstens  sind  sie  in  jenen  Fällen,  in  denen  die 
3  Hirnnerven  befallen  waren,  meist  schon  nach  wenigen  Tagen 
nicht  mehr  mit  Sicherheit  nachweisbar  gewesen.  Auch  die 
Lähmungserscheinungen  von  Seiten  des  Facialis  gehen  meist 
raoher  zurück  als  die  Schwerhörigkeit.  Allerdings  giebt  es  Fälle, 
in  denen  die  Facialislähmung  bestehen  bleibt.  Mit  Rücksicht 
auf  den  Acusticus  selbst  müssen  wir  unterscheiden  zwischen 
solchen  Fällen,  in  denen  beide  Antheile,  der  cochleare  und  vesti- 
buläre, befallen  waren,  und  zwischen  solchen,  in  denen  nur  der 
cochleare  Antbeil  allein  erkrankt  war.  In  jenen  Fällen,  in  denen 
beide  Antheile  erkrankt  sind,  zeigt  der  klinische  Verlauf,  wenn 
auch  nicht  alle  Fälle  meiner  Statistik  in  dieser  Hinsicht  ver- 
werthbar  erscheinen,  dass  die  Symptome  von  Seiten  des  vestibulären 
Antheiles  rascher  und  leichter  einer  Besserung,  respective  Hei- 
lung zugänglich  sind,  während  die  Herabsetzung  des  Hörver- 
mögens, als  Ausdruck  der  Erkrankung  des  coohlearen  Antheiles 
des  Hörnerven,  später,  langsamer  oder  auch  gar  nicht  zur  Heilung 
gelangt.  Dieses  Verhalten  entspricht  vollkommen  jenem,  welches 
wir  auch  bei  anderen  Erkrankungen  des  ganzen  inneren  Ohres, 
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z.  B.  bei  der  Otitis  int.  ex  Meningitide  cerebrospinal.  epide- 
mica finden.  Aus  diesem  Vergleiche  ergiebt  sich  auch  der 
gerechtfertigte  Schluss,  dass  wir  das  allmählige  Nachlassen 
der  Bogengangserscheinungen  durchaus  nicht  als  den  Aus- 
druck der  Restitutio  ad  integrum  auffassen  müssen.  Trotz- 
dem das  Experiment  (König,  Breuer)  uns  lehrt ,  dass 
auch  die  Lähmung  des  Nervus  vestibularis  schwere  stür- 
mische Coordinationserscheinungen  setzt,  scheinen  die  Goordi- 
nationsstörungen  in  unserem  Falle  mehr  Reizerscheinungen  zu 
sein  und  nur  als  solche  im  Erankheitsbilde  aufzutreten.  Der 
zurückbleibende  Ausfall  lässt  sich  nur  bei  aufmerksamster  Unter- 
suchung eruiren.  Die  Erkrankung  des  cochlearen  Antbeiles 
kann  wohl  auch,  wie  manche  Fälle  zeigen,  vollständig  zurück- 
gehen, meistentheils  aber  dürfte  eine  theilweise  Herabsetzung 
des  Hörvermögens  nebst  einem  theilweisen  Verluste  der  Enochen- 
perception  zurückbleiben.  Dabei  ist  es  interessant,  dass  das 
bereits  gebesserte  Hörvermögen  durch  einen  neuerlichen  Rückfall, 
wie  in  meinem  Falle  rasch  und  dann  meist  dauernd  wieder 
verloren  gehen  kann. 

Auf  Grund  des  Vorhergesagten  wird  die  Prognose  mit 
Vorsicht  zu  stellen  sein.  Mit  Sicherheit  wird  man  dem  Patienten 
nur  versprechen  können,  dass  seine  Gangstörungen,  dasSchwindel- 
gefbhl,  die  Uebelkeiten,  und  das  Erbrechen  wieder  vollkommen 
zurückgehen.  Die  Frage  nach  dem  Gehör  muss  jedenfalls  ofiTen 
gelassen  werden.  Selbst  bei  vorhandenen  Zeichen  der  eintretenden 
Besserung  werden  die  von  uns  beobachteten  Rückfälle  vor  einer 
allzu  günstigen  Prognose  warnen. 

Die  muthmasslichen  pathologischen  Veränderungen  in  dem 
rheumatisch  erkrankten  Hörnervenapparate  können  nur  auf  dem 
Wege  der  Analogie  deducirt  werden.  Wir  wissen  aus  dem  Ver- 
gleiche mit  den  analogen  Erkrankungen  des  Nervus  facialis  nur 
soviel,  dass  es  sich  um  neuritische  Veränderungen  in  der  be- 
treffenden Nervenbahn  handeln  wird.  Der  Titel  meiner  Ab- 
handlung spricht  deshalb,  um  jedem  voreiligen  Urtheile  aus  dem 
Wege  zu  gehen,  nur  von  „Erkrankung  des  Hörnerve n- 
apparates^,  wobei  die  Frage  offengelassen  wird,  ob  die 
supponirten  pathologischen  Veränderungen  im  intermediären  Ver- 
laufe des  Hörnerven  oder  in  seiner  intralabjrinthären  Ausbreitung 
ihren  Sitz  haben.  Wo  deshalb  in  dieser  Abhandlung  der  Name 
Acusticuserkrankung  gebraucht  wird,  soll  damit  in  vollkommen 
unpraejudicirlicher  Weise  die  ganze  periphere  Hörbahn  mit  Ein- 
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Bchluss  der  primären  EndigUDgsbezirke  in  der  Mednlla  oblongata 
gemeint  sein. 

Wie  wenig  sicher  aber  die  Basis  unserer  vergleichenden 
Betrachtungen  ist,  zeigt  ein  Vergleich  der  wenigen  in  der  Lite- 
ratur niedergelegten  Beobachtungen  über  pathologisch-anatomische 
Veränderungen  des  rheumatisch  gelähmten  Gesichtsnerven. 

W&brend  Minkowski  (Archiv  für  Psych.  Bd.  XKIII)  fand,  dassnurdie 
periphere  Ausbreitung  des  Facialis  und  nur  der  untere  Tbeil  des  im  Ganalis 
Fallopiae  verlaufenden  StQckes  deutliche  Zeichen  einer  vorgeschrittenen 
Degeneration  zeigten,  welche  nach  oben  bin  allmfthlig  an  Intensit&t  abnahm 
und  sich  nur  bis  zum  Ganglion  geniculi  verfolgen  Hess,  fanden  D^jerine  und 
Theohari  (Soc.  de  Biol.  1897)  neben  einer  hocbgrad!t;en  Degeneration   der 

eriphersten  £ndigangen  auch  zahlreiche  degenerirte  Zellen  im  Facialiskem. 

^arkschewitsch  und  Tic  hon  ow  (Nearolog.  Oentrlbl.  1893)  fanden  dagegen 
in  einem  Falle  von  allerdings  nicht  rheumatischer  Facialislähmang  deutliche 
Veränderungen  im  Verlaufe  des  Facialis  bis  zum  Kern  hin,  u.  z.  im  peripheren 
Theile  bis  zum  Ganglion  geniculi  die  der  parenchymatösen  Neuritis  zukom- 
menden Veränderungen,  im  centralen  Abschnitte  vom  Ganglion  geniculi  bis 
zum  Kern  die  Erscheinungen  der  secnndären  Degeneration  nebst  Atrophie 
der  Zellen  im  Facialiskem. 

Die  Schwierigkeiten  des  Vergleiches  der  „rheumatischen*^ 
Lähmung  des  Hörnerven  und  der  des  Nervus  facialis  werden 
noch  erhöht  durch  den  Umstand,  dass  die  beiden  Vergleichs- 
Objekte,  der  Nervus  facialis  und  der  Nervus  acusticus,  sich  nicht 
in  Analogie  bringen  lassen,  da  der  dem  Facialis  analoge  Antheil 
des  Hörnerven  —  das  erste  Neuron  —  nur  den  Abschnitt  von 
der  Endausbreitung  bis  zum  Ganglion  spirale,  respective  Ganglion 
Scarpae  umfasst. 

Noch  schwieriger  gestaltet  sich  die  Sache,  wenn  wir  es 
etwa  versuchen  wollen,  aus  der  Analogie  mit  verschiedenen 
sicher  gestellten,  weil  pathologisch  -  anatomisch  untersuchten 
Formen  von  Neuritis  des  Hörnerven  selbst  irgendwelche  Schltlsse 
auf  die  Erkaltungsneuritis  dieses  Nerven  zu  ziehen,  da  die  we- 
nigen in  der  Literatur  niedergelegten  bezüglichen  Belege  eine 
auffallende  Incongruenz  aufweisen. 

Von  den  Beobachtungen  von  Moos  (Ueber  einige  durch  Bacterienein- 
wanderung  bedingte  Veränderungen  im  menschlichen  Gehörorgane,  insbesondere 
im  Labyrinthe,  Virchow's  Arch  CXXI V)  müssen  wir  hier  absehen,  da  es  sich  hier 
um  peri-  und  endoneuritische  Veränderungen  gehandelt  hat.  Dagegen  finden 
sich  in  der  Literatur  eine  geriDgu  Anzahl  von  Befunden,  die  sich  auf  Ver- 
änderungen des  Acusticus  bei  Tabes  dorsalis  beziehen.  Der  Fall  von 
S  trüm  pel  UBeitragzur  Pathologie  des  Rückenmarks,  Arch.  f.Psych.u.Nervenkr. 
1881  Band  XI  Fall  3)  ist  für  uns  irrelevant,  da  nur  eine  makroskopische 
Prüfung  der  Nervi  acustici  vorgenommen  wurde,  wobei  dieselben,  allerdings 
deutlich  atrophisch  gefunden  wurden.  Während  aber  z.  B.  Oppenheim 
und  Siemerling  (Beiträge  zur  Pathologie  der  Tab.  dorsalis  etc.,  Arch.  f. 
Psych,  u.  Nervenkr.  1887  Band  XVIII)  bei  einem  im  Verlaufe  der  Tabes  er- 
taubten Manne  eine  Degeneration  der  Acusticuswurzelbündel  in  der  MeduUa 
oblongata  fanden,  konnten  Cassirer  und  Schiff  (Arbeiten  aus  dem  Institut 
für  Anatomie  und  Physiologie  des  Centralnervensystems  an  der  Wiener  Uni- 
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versit&t  1896)  in  2  F&llen  von  Tabes,  in  denen  intra  vitam  die  Diagnose 
„nervöse  Acasticosaffection"  von  berafener  Seite  (Politzer)  gestellt  worden 
war,  keinerlei  Yeranderuogen  im  Ursprungsgebiete  des  Hörnerven  entdecken. 
W&hrend  in  allen  diesen  Fällen  eine  mikroskopische  Untersuchung  des  periphe- 
ren Acusticus  unterlassen  wurde,  existiren  andere  Beobachtungen  (vgl.  Haug: 
die  Krankheiten  des  Ohres  in  ihren  Beziehungen  zu  den  Allgemeinerkrankungen, 
Wien  und  Leipzig  1893),  in  denen  Veränderungen  an  der  Endausbreitung  des 
Acusticus  (Schwund  der  Nervenfaser  im  Ramus  Cochleae  und  Ramus  vestibuli, 
Reduction  der  Ganglienzellen)  gefunden  wurde,  und  wieder  andere  Fälle  (Haber- 
mann, Archiv  für  Ohrenheilkunde  Band  XXXIII  u.  Haug  1  c),  in  denen  neben  dege- 
nerativen Veränderungen  an  der  Peripherie  (Labyrinth)  auch  solche  in  den  Ker- 
nen resp.  Wurzelfasern  des  Acusticus  beobachtet  wurden. 

Indem  wir  zum  Schlosse  unsere  Erfahrungen  über  die  rheu- 
matische Lähmung  des  Gehörnervenapparates  in  Kürze  resumiren, 
kommen  wir  zu  dem  Resultate,  dass  es  sich  um  eine,  unter  dem 
Einflüsse  der  refrigeratorischen  Noxe  entstehende  Schädigung  im 
Verlaufe  der  Hörbahn  handelt,  welche  Schädigung  in  dem  einen 
Falle  irreparabel  ist  und  zu  dauernder  Beeinträchtigung  des 
Gehörs,  beziehungsweise  der  Functionen  des  Bogengangsappa- 
rates fllhrt,  in  anderen  Fällen  aber  vollständig  wieder  zurück-  7--^ 
gehen  kann.  Die  Ursache,  worin  die  verschiedene  Intensität 
der  gesetzten  Schädignng  begründet  ist,  ist  uns  unbekannt  und 
ebenso  wissen  wir  nichts  über  die  nähere  Localisation  der  supponirten 
pathologischen  Veränderung  bezüglich  der  verschiedenen  Ab- 
schnitte der  Hörbahn.  Diese  beiden  Fragen  müssen  offen  ge- 
lassen werden,  solange  uns  keine  sicheren  pathologisch-anato- 
mischen Befunde  vorliegen. 


Archiv  f.  Ohrenheilkunde.  LH.  Bd. 
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Aus  dem  I.  anatomischen  Institut  in  Wien. 

Znr  Entwicklnng  des  Dnctns  endolymphaticns 
(Recessns  labyrinthi). 

Von 

Dr.  OastST  Alexander, 

gew.  ProMCtor  der  Anatomie,  Aidstent  der  ünironitataohzeaUinik  in  Wien. 

(Hierzu  Tafel  I.) 

Die  kürzlich  in  diesem  Arohiv  erschienene  Publication 
Peter*s(7)  giebt  mir  Veranlassung,  znr  Frage  der  Entwicklung 
des  Labyrinthanhanges,  die  gegenwärtig  in  lebhafter  Discussion 
steht,  Einiges  zu  bemerken. 

Boettcher  (2)  hat  den  Ductus  endolymphaticus  am  Sohaf- 
embryo  von  13  cm  Länge  als  kurzen,  gegen  das  Naohhirn  ver- 
laufenden Fortsatz,  der  0,05  mm  von  der  Kopfoberfläche  entfernt 
ist,  beschrieben.  Bei  den  Beschreibungen  jüngerer  Stadien  („am 
0,9  cm  langen  Schafembryo  bildet  die  Labyrinthanlage  ein  äusser- 
lich  oval  erscheinendes  Bläschen**)  fehlen  Angaben  über  das  Ver- 
halten des  Labyrinthanhangs. 

Später  hat  auf  Grund  vergleichend  anatomischer  Forschung 
die  Ansicht  durchgegrifl'en,  dass  der  Ductus  endolymphaticus  der 
Säuger  das  Analogen  des  Rohres  sei,  durch  das  sich  bei  den 
Selachiern  die  Hörblase  nach  aussen  oberflächlich  öffnet,  und 
wir  es  entwicklungsgeschichtlich  bei  den  höheren  Wirbelthieren 
mit  dem  Rest  jenes  ursprünglichen  Stieles  zu  thun  haben,  durch 
welchen  das  Hörbläschen  mit  dem  Hornblatt  verbunden  ist. 

Netto  (6)  und  Camillo  Poli  (8)  haben  nun  —  der  Erstere 
nach  Untersuchung  von  Axolotl  — ,  der  letztere  nach  Unter- 
suchung von  Htthnerembryonen  die  Ansicht  ausgesprochen,  dass 
der  Ductus  endolymphaticus  eine  selbständige,  nicht  aus 
dem  ursprünglichen  Stiel  des  Hörbläschens  hervor- 
gehende Bildung  darstellt,  und  als  blind  endende  Knospe 
allmählich  aus  dem  Labyrinthbläschen  hervorwachse. 

Corning  (3)  hat  sich  für  Rana  dieser  Ansicht  angeschlossen, 
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Knpffer  (5)  hat  bei  Bdellostoina  gleichfalls  den  Dnetns  endo- 
lymphaticus bereits  vor  dem  Schlüsse  der  Hörblase  als  selbstän- 
dige, von  der  oberen  Wand  ausgehende,  dorsale  Anssttllpang  an- 
getroffen, nnd  Peter  (7)  ist  bei  Laoerta  zum  gleichen  Resultat 
gelangt. 

Dagegen  hat  in  neuester  Zeit  Eeibel  (4)  gegenüber  Poli 
am  Htthnerembryo  die  Entwicklung  des  Ductus  endolymphaticus 
ans  dem  Abschnürungsbezirk  des  Hörbläschens  sicher  bewiesen. 

Ich  selbst  habe  nun  bei  meiner  Untersuchung  über  die 
Entwicklung  der  Pars  inferior  labyrinthi  an  meinem  Material 
(Meerschwein)  die  Entwicklung  des  Ductus  endolymphaticus 
an  Schnittserien  verfolgt,  von  den  in  Betracht  kommenden  Sta- 
dien Plattenmodelle  verfertigt  (Taf.  I)  und  gelange  damit  für  die 
höheren  Säuger  zu  einem  Ergebniss,  welches  mit  dem  EeibeTs 
am  Hühnchen  übereinstimmt. 

Am  Meersohweinembryo  von  2,75  mm  Länge  (S^  be- 
steht noch  kein  eigentlicher  Hörbläschenstiel,  indem  sich  die  im 
Niveau  der  Eopfoberfläche  gelegene  Oeffnung  der  Labyrinthhöhle 
unmittelbar  an  die  Bläschenwand  selbst  ansehliesst  (Taf.  I,  Fig.  1). 
Ein  Stiel  bildet  sich  erst  mit  dem  Verschluss  der  ectodermalen 
Oeffnung  in  der  Form  des  Ductus  endolymphaticus  aus  (Taf.  I, 
Fig.  2,  De).  Am  Embryo  von  4V3  mm  Länge  (Taf.  I,  Fig,  3,  4) 
finde  ich  das  annähernd  horizontal  verlaufende  Böhrchen  durch 
eine  Furche  aussen  und  vorne  scharf  gegen  die  Wand  des  Bläs- 
chens, an  welches  der  Ductus  tangential  angelegt  ist,  begrenzt. 
Mit  dem  Hornblatte  steht  der  Labyrinthanhang  zur  Zeit  noch  durch 
einen  kurzen,  soliden  Streifen  ectodermaler  Zellen  in  Verbindung, 
und  die  Verbindungsstelle  ist  äusserlich  als  Grübchen  zu  erkennen 
(Taf.  I,  Fig.  2).  Durch  das  vermehrte  Waohsthum  der  Pars  superior 
labyrinthi  wird  nun  die  Mündungsstelle  des  Ductus  endolymphati- 
cus am  Labyrinthbläschen  von  der  Ober-  auf  die  Innenseite  des 
Bläschens  verschoben  (Taf.  I,  Fig.  5,  6,  7,  8  De).  DieVerbindung 
des  oberen  Endes  des  Röhrchens  mit  der  Epidermis  des  Kopfes, 
die  noch  am  4,5  mm  langen  Embryo  besteht,  ist  am  5,5  mm 
langen  bereits  gelöst  (Taf.  I,  Fig.  hDe\  doch  erstreckt  sich 
das  freie  Ductusende  noch  am  6  mm  langen  Embryo  bis  un- 
mittelbar an  die  Epidermisoberfläohe  des  Kopfes. 
Im  Laufe  weiterer  Entwicklung  wird  die  Entfernung  des  oberen 
Ductusendes  von  der  Epidermis  immer  grösser,  sie  beträgt 

am  Embryo  von  7,5  mm  Lauge  75  pi 

*     9,75  ^        -  108  ^ 

2* 
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am  Embryo  von  11  mm  Länge        HO  /u 

*  *  *   15,5    ^        *  460  ^ 

*  ^  ^     21     ^        •»  1,25  mm. 

Dabei  konnte  ich  hier  individnelle  Abweiohnngen  oonsta* 
tiren:  so  betrug  an  einer  Serie  eines  10  mm  langen  Embryo  die 
Entfernung  des  oberen  Duotasendes  von  der  Eopfoberflftohe  nur 
18  Hy  an  der  eines  11  mm  langen  Embryo  nur  83  /u. 

Mit  der  Bildung  der  Seh&delkapsel  wird  das  freie,  obere 
Ende  des  Labyrintbanhanges  endliob  in  das  Innere  der  Sch&del- 
höhle  selbst  verlegt,  docb  beträgt  seine  Entfernung  von  der  Eopf- 
oberfläobe  noch  am  46  mm  langen  Embryo  nur  1,25  mm.  Später 
wird  das  freie  Ende  des  Ductus  endolymphaticus  abgerundet,  der 
Endbezirk  gewinnt,  etwas  abgeplattet  (Taf.  I,  Fig.  9  Be\  mächtig 
an  Ausdehnung  (Taf.  I,  Fig.  lOSe),  wodurch  sich  der  Saccus 
endolymphaticus  vom  Ductus  endolymphaticus  sondert« 

Mit  der  Längenzunahme  des  Canales  (s.  Tabelle)  tritt  eine 
Verengerung  desselben  an  der  Stelle  ein,  an  welcher  er  den 
Sinus  utricularis  superior  im  Baume  kreuzt,  und  stellenweise, 
namentlich  im  Saccusbezirke,  finden  sich  in  ihm  rein  epitheliale 
Falten  und  Zöttchen.  Diese  letzteren  Angaben  decken  sich  mit 
den  Befunden  Boettoher's  (1.  o.)  an  Schafembryonen. 

Tabelle  des  Längenwachsthums  des  Ductus  endolymphaticus. 

L&Dge  des  Länge  des  Ductus  endo- 

Embryo  (SS)  lymphaticus  (sammt  Saccusbezirk) 

4,5  mm  0,12  mm 

5,5    ^  0,2  *» 

6       ^  0,29  -» 

7,5    ^  0,3  ^ 

9,75  ^  0,53  ^ 

11  ^  0,59  ^ 

12  ^  0,6  ^ 
16,5    ^  1,0  ^ 

Hinsichtlich  der  Bildung  der  Labyrinthkapsel  am  Labyrinth- 
anhang und  seiner  Gewebsentwicklung  verweise  ich  auf  meine 
Eingangs  erwähnte  Arbeit  (1).  — 

Es  ist  somit  sicher,  dass  beim  Hühnchen  und  Meer- 
schwein der  Ductus  endolymphaticus  aus  der  ur- 
sprünglichen Verbindungsregion  zwischen  Hornblatt 
und  Labyrinthanlage  hervorgeht,  und  ich  mochte  gerade 
die  Art  seiner  Genese  für  diesen  Ganal  als  charakteristisch  ansehen: 
Wenn  daher  bei  einer  Eeihe  von  Wirbelthieren  (Axolotl, 
Bana,  Bdellostoma,  Lacerta)  ein  allerdings   ähnlich  ge- 
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lagerter  Canal  als  selbfitändige  Ausstülpang  desLa- 
byrinthbläsohens  zur  Entwicklung  kommt  (s.o.),  die 
mit  der  ursprttngliohen  VerbindungsregionNiohts  zu 
thu  n  hat,  so  kann  diese  Bildung  der  oben  erörterten, 
an  Hühnchen  und  Meerschwein  nachgewiesenen  nicht 
homolog  sein,  und  es  ist  daher  nur  für  eine  der  bei- 
den Formationen  —  und  zwar  nach  der  historischen 
Auffassung  nur  für  jene,  welche  aus  demursprüng- 
lio[hen  ectodermalen  Verbindungsrohr  hervorgeht  — 
(Säuger,  Vögel),  der  Name  „Ductus  endolymphaticus" 
zulässig.  


Zeichen-  und  Fignrenerkl&rung. 

(Tafel  L) 

AI  AmpuUa  lateralis. 

Jp         *       posterior. 

ÄS         *       su^erior. 

Csl  Canalis  semicircularis  lateralis. 

Crp       «  *  posterior, 

Css        «  •  superior. 

De  Ductus  cochlearis. 

De        •       endolymphaticus. 

Dr        *      reuniens. 


E  Epidermis  des  Kopfes. 

Pil  Pais  inferior  labyrintbi. 

Psc  Plica  semicircularis  communis. 

Pss       *  *  superior. 

Ru  Recessus  utriculi. 

S  Sacculus. 

Se  Saccus  endolympbaticus. 

Susa  Sinus  utricularls  sacculi. 


Originalgrösse  der  Plattenmodelle  100 : 1  lin.,  Grösse  der  Abbildungen 
50  : 1  lin.,  in  allen  sind  Objecto  der  rechten  Körperseite  dargestellt. 

Fiff.  1.  Embryo  von  2J5  mm  L&nge.  Hörgrübchen  mit  der  im 
Ectoderm  gelegenen,  nach  aussen  führenden  Oeffnung  (a). 

Fiff.  2.  Embryo  von  4mm  L&nge.  Die  Labyrinthblase  steht 
durch  den  Ductus  endolymphaticus  mit  dem  Hornblatt  {E)  noch  in  Verbin- 
dung, die  Verbindungsstelle  ist  äusserüch  als  flaches  Grübchen  erkennbar. 


a  innerer  Pol  I  ^     Bläschens. 
h  äusserer  -    j         "'«ovuwio. 


Fiff.  8.  Embryo  you  473  mm  Länge.  Labyrinthblase,  Vorder- 
ansicht; a  unterer  Pol  der  Blase. 

Fig.  4.    ObjectderFig.  3  von  oben  gesehen. 

FJgr«  5.  Embryo  Yon  5,5  mm  Länge.  Labyrinthblase ,  Vorder- 
ansicht. 

Fig.  6«  Embryo  von  6  mm  Länge.  Labyrinth  blase  von  vorne, 
aussen  gesehen. 

Fiff.  7.  Embryo  von  7,5  mmLänge.  Labyrinthblase.  Die  Begren- 
zung der  Pars  superior  gegen  die  Pars  inferior  ist  durch  eine  flache  Furche 
gegeben  (a). 

Figr«  8«  Embryo  von  9,75  mm  Länge.  Labyrinthblase,  Vorder- 
ansicht. 

Fig.  9.  Embryo  von  10  mm  Länge.  Labyrinthblase  n  innen 
gesehen. 

Fig.  10.  Embryo  von  12  mm  Länge.  Labyrinthblase  von  innen 
gesehen. 
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zur  Embryologie  des  Amphibienohres.  1898. 

7.  Peter,  K.,  Der  Schluss  des  Ohrgrabchens  der  Eidechse.   Arch.  f.  Ohren- 

heilkunde. Bd.  LI. 

8.  Poli,  C,  Zur  Entwicklung  der  Gehörblase  bei  den  Wirbelthieren.  Achi? 

für  mikrosk.  Anatomie.  Bd.  XLYIU. 


Nachtrag:  W&hrend  der  Drackl^gung  meiner  Arbeit  ist  Ton  R.  E r a u s e 
(Die  Entwicklung  des  Aquaeductus  Yestibuli  s.  Ductus  endolymphaticus.  Ana- 
tom. Anz.  XIX.  Bd.  Nr.  3/4)  eine  Abhandlung  über  denselben  Gegenstand  er- 
schienen, deren  Resultate  ich  nach  meinen  Untersuchungen  bestätigen  kann. 
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AaB  dem  k.  und  k.  Gamisonsspitale  Nr.  1  in  Wien. 

Ein  kleiner  Beitrag  znr  Chirurgie  des  Hittelohres/) 

Von 
Reglmenteant  Dr.  Carl  Biehl. 

Dank  dem  unermftdliohen  und  erspriessliehen  Arbeiten  und 
Forschen  in  unserem  Fache  gilt  uns  heute  die  Diagnose  ^chro- 
nische Mittelohreiterung^  nur  mehr  als  Sammelname  fbr  eine 
Beihe  der  verschiedenartigsten  Eiterungsprocesse  in  den  kleinen, 
aber  complioirt  gebauten  Räumen  des  Mittelohres.  Die  Erfah- 
rung lehrt,  dass  Mittelohreiterungen  oft  Jahre  lang  bestehen  kön- 
nen, ohne  nennenswerthe  Beschwerden  zu  verursachen.  In  an- 
deren Fällen  wiederum  fbhren  dieselben  zu  schweren  Schädi- 
gungen des  Allgemeinbefindens,  haben  nicht  selten  den  Tod  zur 
Folge.  Diese  Thatsachen  finden  in  den  Worten  Wilde's  ihren 
Ausdruck:  „So  lange  ein  Ohrenflass  vorhanden  ist,  vermögen 
wir  niemals  zu  sagen,  wie,  wann  oder  wo  er  endigen  mag,  noch 
wohin  er  fbhren  kann.^  Wenngleich  sich  auch  diese  ernste,  fast 
unheimliche  Auffassung  dieses  Leidens  seither  um  vieles  gebes- 
sert hat,  so  hat  sie  doch  ihre  Bedeutung  noch  immer  nicht  verloren. 

Wie  bereits  erwähnt,  ist  es  ja  nur  zu  erklärlich,  dass  bei 
den  complicirten  anatomischen  Verhältnissen  des  Mittelohres  so- 
wohl die  Art  der  Eiterung  als  auch  der  Sitz  derselben  eine  nicht 
unbedeutende  Bolle  spielen.  Sind  wir  nun  in  der  Lage,  durch 
die  objective  Untersuchung  uns  ein  annähernd  richtiges  Urtheil 
zu  bilden  über  den  Sitz  der  vorhandenen  Eiterung,  und  können 
wir  uns  erlauben,  daraus  irgend  welche  Folgerungen  zu  ziehen 
behufs  weiterer  therapeutischer  Eingriffe? 

Wie  ich  bereits  letzthin  betont  habe,  ist  ja  gerade  diese 
Frage  für  den  Militärarzt  äusserst  wichtig.  Die  Militärbehörde 
stellt  an  ihre  Aerzte  die  Anforderung  im  gegebenen  Falle  einen  er- 

1)  Demonstration,  gehalten  in  der  Sitzung  der  österreichisehen  otologi- 
schen  GesellBchaft  am  28.  Januar  1901. 
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krankten  Mann  mögllohfit  rasch  der  Heilung  znznf&hren ;  ist  dies 
unmöglich,  so  haben  wir  andererseits  die  Pflicht,  denselben 
ehethunlichst  aus  der  Truppe  auszuscheiden. 

Dies  ist  aber,  wie  Ostmann  in  Düms  Handbuch  der  Mi- 
litärkrankheiten ausdrücklich  betont  —  „bezüglich  der  zahlreichen 
ohrenkranken  Mannschaften  nur  möglich,  wenn  man  es  versteht, 
die  Natur  der  Erkrankung  schnell  und  sicher  zu  erkennen,  ihre 
Heilbarkeit  richtig  abzuschätzen,  die  Behandlungsmethoden  in 
ihrem  Werth  für  den  einzelnen  Fall  zu  beurtheilen  und  zweck- 
mässig anzuwenden*^. 

Bezüglich  der  Mittelohreiterungen  sind  nun  unsere  Erfah- 
rungen heute  so  weit,  dass  wir  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  im 
Stande  sind,  aus  der  Lage  der  Perforation  im  Trommelfell  einen 
Schluss  zu  ziehen  auf  den  Sitz  der  Eiterung. 

Gehen  wir  nun  von  dieser  Erwägung  aus,  dass  wir  durch 
den  objectiven  Befund  in  der  Lage  sind,  eine  vorhandene  Eite- 
rung möglichst  genau  zu  localisiren,  so  müssen  wir  uns  auch 
weiter  zugestehen,  dass  wir  auch  in  der  Lage  sind,  die  Indi- 
cationen  für  einen  eventuellen  operativen  Eingriff  schärfer  zu 
umgrenzen. 

Es  ist  dies  ein  Punkt,  auf  welchen  u.  A.  bereits  Jansen  in 
London  auf  dem  internationalen  otologischen  Congress  aufmerksam 
machte.  Allerdings  ist  es,  wie  unser  geehrter  Herr  Vicepräsi- 
dent,  H.  Prof.  Politzer  bei  der  gleichen  Gelegenheit  damals 
betonte,  sehr  richtig  und  durch  die  tägliche  Erfahrung  bestätigt, 
dass  „mitunter  schweren  Symptomen  geringftlgige  Veränderungen 
zu  Grunde  liegen,  während  umgekehrt  bei  ausgedehnten  Zer- 
störungen leichte  Beschwerden  beobachtet  werden**.  Dies  schliesst 
aber  doch  keineswegs  meine  frühere  Behauptung  aus,  ermuntert 
uns  vielmehr,  auf  der  einmal  betretenen  Bahn  der  Erkenntniss 
fortzufahren  zu  unserem  und  der  Kranken  Heil. 

Dies  heute  hier  näher  auszuführen,  dazu  mangelt  mir  das 
Recht,  da  ich  für  heute  mich  nicht  zum  Vortrag  gemeldet  habe, 
ja  nicht  einmal  der  von  mir  zu  demonstrirende  Fall  rechtmässig 
angekündigt  worden  ist.  Da  jedoch  diese  Frage  von  besonderer 
Wichtigkeit  für  den  Militärarzt  ist,  aber  auch  sicherlich  nicht 
eines  allgemeinen  Interesses  entbehrt,  so  werde  ich  mir  erlauben, 
in  einer  späteren  Zeit  einmal  ausführlich  darüber  zu  sprechen. 

Nun  zu  dem  vorzustellenden  Falle! 

Herr  Hauptmann  M.,  41  Jahre  alt,  kann  sich  nicht  erinnern, 
irgend  welche  Einderkrankheit   durchgemacht  zu   haben.    Im 
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18.  Jahre  bekam  er  nach  einem  Sprang  ins  kalte  Wasser  ein 
unangenehmes  Gefühl  im  linken  Ohre;  dasselbe  war  jedoch  nicht 
so  bedeutend,  dass  er  deshalb  einen  Arzt  aufsuchen  zu  müssen 
glaubte.  Zwei  Jahre  darauf  begann  dieses  Ohr  zu  fliessen  und 
war  das  Secret  auch  manchmal  übelriechend.  Schmerzen  be^ 
standen  niemals.  Dieser  Zustand  dauerte  ohne  besondere  Störan- 
gen  des  Allgemeinbefindens  bis  zum  Herbste  1899.  Damals  ver- 
anlasste ein  unangenehmes  Sausen  im  Ohre,  sowie  hie  und  da 
auftretender  Schwindel  den  Hrn«  Hauptmann  M.  mich  aufzusuchen; 
der  damals  aufgenommene  Befund  stimmte  mit  dem  Ende  v.  J. 
gemachten  beinahe  ttberein.  Ich  glaubte  damals  von  einem 
augenblicklichen  Eingriffe  absehen  zu  können,  verordnete  Bor- 
spiritus und  rieth  dem  Patienten,  in  st&ndiger  Beobachtung  zu 
bleiben,  um  gegebenen  Falls  sofort  eingreifen  zu  können.  Der 
Zustand  besserte  sich  auch  augenscheinlich.  Nach  Neujahr  1900 
trat  zwar  wiederum  starkes  Schwindelgefühl  auf,  das  jedoch  bald 
verschwand  und  völliger  Buhe  Platz  machte. 

Am  25.  August  1900  hatte  Hauptmann  M.  das  Unglück,  sich 
die  rechte  Tibia  zu  brechen.  Nach  Heilung  des  Enoohenbruohs 
wurde  er  zum  Gebrauche  der  Bäder  nach  Baden  gesandt;  die- 
selben bekamen  ihm  sehr  wohl.  Anfangs  December  traten  plötz- 
lich wiederam  Schwindel,  Brechreiz  und  einseitiges  Eältegeftlhl 
auf,  und  zwar  in  einem  solchen  Maasse,  dass  der  Patient  schleu- 
nigst die  Ohrenambulanz  des  Garnisonsspital  Nr.  1  aufsuchte. 
Der  Befund  war  damals  folgender:  Rechts:  Trommelfell  annähernd 
normal.  Links:  Trommelfell  vollständig  erhalten.  Hinten  oben, 
in  der  Membrana  flaooida,  eine  grosse  Fistel.  Aus  derselben 
quellen  Granulationen  und  Epithelschüppchen  hervor. 

Die  Hörprüfung  war:  IV 

1,5  m  £/  0,5  m 

+  ("vl)  + 

n  m  Fl  A  m 
Functionelle  Prüfnog:     +  9"  Ä  —  4" 

+  G  + 
Die  Aagenuntersuchnng  ergab: 

RAv  mit  —  SD  V« 
LAv  mit  —  Iß  7o. 
Rechte  Pupille  weiter  als  die  linke;  letztere  nach  aussen  verzogen,  beide 
auf  Licht  reagirend.   Augenspiegelbefund :  Beiderseits  atrophische  Sicheln  Ton 
halber  Pupillenbreite,  sonst  normaler  Fundus. 

Der  Ohrenspiegelbefund  sagte  mir,    dass  im  vorliegenden 
Falle  bestimmt  keine  Eiterung   der   Paukenhöhlenschleimhaut, 

1)  fF—  Weber,  Fl »  Flüsterstimme,  B  »  Rinne,  G  »  Galton. 
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wohl  aber  eine  solche  in  einem  der  Nebenr&ume,  aller  Wahr- 
soheinlichkeit  naoh  im  Eappelraum  oder  im  Aditus  ad  antrum 
vorhanden  sein  dürfte.  Von  der  Bichtigkeit  dieser  Vermnthung 
konnte  ich  mich  alsbald  überzeugen.  Nar  legte  ich  mir  damals 
schon  die  Frage  vor:  wäre  es  nicht  möglich,  die  Membran  und 
eventuell  sogar  die  Gehörknöchelchen  zu  erhalten?  War  doch 
die  Hörsch&rfe  so  wenig  beeinträchtigt.  Gelänge  mir  dies, 
so  wäre  die  weitere  Diensttauglichkeit  des  Hauptmann  M. 
ausser  Frage.  Im  gegentheiligen  Falle  entspricht  er  Post  12 
und  13.  Verz.  C  des  Dienstbuches  Nr.  1,  ist  also  nicht  mehr  zum 
Waffendienste  fähig.  Es  war  also  der  vorzunehmende  Eingriff 
eine  Lebensfrage  im  wahrsten  Sinne  des  Wortes.  Der  Patient 
selbst  war  auch  von  der  Nothwendigkeit  des  operativen  Eingriffes 
überzeugt  und  wurde  derselbe  am  folgenden  Tage  nach  der 
Spitalaufnahme,  am  7.  Deoember,  vorgenommen.  — 

Bei  dieser  Gelegenheit  möchte  ich  erwähnen,  dass  ich  bei 
chronischen  Mittelohreiterungen ,  welche  einen  'operativen  Ein- 
griff nothwendig  machen,  nicht  nach  den  angegebenen  klassischen 
Methoden  von  Schwartze,  Küster,  Zaufal  oder  Stacke 
vorgehe.  Ich  erlaube  mir,  Ihnen  dieselbe  heute  ausführlicher 
zu  beschreiben,  weil  mir  dieselbe  bis  jetzt  immer  gute  Resultate 
lieferte  und  nach  dem  Erfolge  in  diesem  Falle  zu  schliessen,  auch 
den  Fingerzeig  gab  fbr  den  operativen  Eingriff  bei  weiteren  der- 
artigen Erkrankungen. 

Nach  Ablösung  der  Ohrmuschel  durch  den  landesüblichen 
semicirculären  Hautperiostschnitt  parallel  dem  Ansatz  der  Ohr- 
muschel gehe  ich  mit  dem  Meissel  nicht  gegen  das  Antrum,  auch 
nicht  gegen  den  Attic,  sondern  nachdem  ich  mich  durch  Son- 
dirung  von  der  Richtung  des  Aditus  ad  antrum  überzeugt  habe, 
gehe  ich  direct  auf  die  laterale  Wand  desselben  los, 
um  durch  schichtenweises  Abtragen  der  hinterenGe- 
hörgangswand  diese  zu  entfernen.  Dadurch  bekommeMch 
langsam  einen  Enochentrichter,  in  dessen  Tiefe  schliesslich  der 
Aditus  ad  antrum  freiliegt.  Nach  vorn  zu  steht  noch  die  laterale 
Atticwand,  nach  hinten  zu  komme  ich  mit  der  Sonde  ins  Antrum. 
Dadurch  ist  es  mir  möglich,  wenn  ich  einmal  soweit  vorgedrungen 
bin,  sicher  und  schnell  diese  —  die  laterale  Atticwand  —  mit  voll- 
kommener Schonung  des  Facialis  abzutragen;  andererseits  kann  ich 
gegebenen  Falles  sehr  sparsam  sein  mit  dem  Abtragen  des  Kno- 
chens, wie  nach  dem  Verfahren  von  Stacke,  wenn  das  Antrum 
klein  und  vielleicht  hoch  gelegen  ist.  Auf  diese  Weise  passirte  es 
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mir  noch  nie,  den  SinuB,  und  mag  derselbe  auch  sehr  weit  nach 
vorn  gelegen  sein,  zu  treffen  oder  unbeabgichtigt  die  Dura  frei- 
zulegen —  beides  höchst  unwillkommene  Zufälligkeiten,  welche 
auf  diese  Weise  völlig  ausgeschlossen  sind,  und  denen  ich  in 
meinen  nicht  wenigen  Fällen  niemals  ohne  Absicht  begegnete. 
Die  Mittelohrr&ume  und  auch  die  häutige  Grehörgangswand  schützte 
ich  während  der  Operation  durch  eingelegte  Gazetupfer. 

Auch  im  vorliegenden  Falle  bewährte  sich  dieses  Verfahren. 
Nur  Hess  ich  hier  eine  kleine  Spange  der  lateralen  Attic- 
wand  stehen  als  Stütze  für  das  erhalten  gebliebene  Trom- 
mle 1  feil.  Durch  die  fast  24  Jahre  dauernde  Eiterung  war  der  Kno- 
chen stark  sklerosirt,  die  Nebenhöhlenräume  sehr  klein.  Sicherlich 
wäre  auch  leicht  der  Sinus  zu  treffen  gewesen.  Der  Aditus  ad  an- 
trum  und  der  Euppelraum  war  von  Granulationen  und  Epidermis- 
massen  erf&llt,  dieselben  wurden  entfernt,  der  Gehörgang  gespalten, 
die  Lappen  angelegt  und  durch  Tamponade  in  ihrer  Lage  erhal- 
ten. Eine  plötzlich  eintretende  Asphyxie  zwang  das  Ende  der 
Operation  zu  beschleunigen.  Da  die  Athemnoth  zunahm,  der  Puls 
aussetzte,  konnten  nur  mehr  die  oberen  Wundränder  durch  3  Nähte 
geschlossen  werden.  Beim  ersten  Verbandwechsel  wurden  die 
Schlussnähte  nachgeholt.  Am  8.  Januar,  also  4  Wochen  nach  der 
Operation,  war  das  Ohr  vollständig  trocken.  Der  Spiegelbefund 
ergiebt: 

Das  Trommelfell  vollständig  erhalten.  DerHammer  luxirt,  der 
Hammergriff  im  vorderen  oberen  Quadranten  zu  sehen.  Die  Hör- 
schftrfe  ist  fbr  accentuirte  Flüsterstimme  von  4  auf  11  m  gestiegen. 

Im  vorliegenden  Falle  ist  also  nicht  allein  der  ideale  Zweck 
erreicht  —  Entfernung  des  Krankheitsherdes,  sondern  auch  der 
kalten,  unbarmherzigen  Vorschrift  des  Dienstbuches  ausgewichen 
worden. 

Das  Trommelfell  und  die  Gehörknöchelchen  blie- 
ben erhalten,  und  die  Hörschärfe  ist  weit  über  das  gesetzliche 
Minimum  erhalten.  Die  subjectiven  Beschwerden  —  Schwindel 
und  Brechreiz  -—  sind  vollständig  geschwunden. 


IV. 

Ans  der  Eönigl.  Universitftts-Ohreaklinik  zu  Berlin 
(Director:  Geh.  Medicinalrath  Prof.  Dr.  Luoae). 

üeber  den  Einflnss  der  Radicaloperation  auf  das 
Hörvermögen. 

Von 

Dr.  F,  GrosBmanD,  Assisteozarzt. 

Der  EinflusB  der  BOgenaDnten  Radicaloperation  auf  das  Hör- 
vermögen ist  bisher  an  einem  grösseren  Material  nicht  untersucht 
worden.  So  beziehen  sieh  die  ersten  Angaben  Schwartze's 
(Handbuch  II.  1893.  S.  823)  auf  nur  27  geheilte  Fälle,  diejenigen 
Grunert's  (A.f.O.  Bd.  XL,  S.  188.-1896)  auf  71,  Stacke's  (Die 
operative  Freilegung  der  Mittelohrräume.  Tübingen,  1897,  S.  107) 
auf  86  Patienten,  während  die  von  Trautmann  (Arch.  f.  0. 
XLVIIL  S.  6.  1900)  erwähnte  Statistik  Stenger's  nur  69  radical 
Operirte  umfasst.  — 

Es  mag  mithin  wohl  angebracht  erscheinen,  die  fiesultate 
genannter  4  Autoren  mit  denen  zu  vergleichen,  die  sich  uds  aus 
der  Beobachtung  206  geheilter  Fälle  und  10  fast  geheilter,  also 
im  Ganzen  216  Operirter  ergeben  haben.  —  Dieselben  wur- 
den vor  der  Operation  und  nach  der  Heilung  unter  den  üblichen 
Kautelen  möglichst  von  demselben  Untersucher  und  in  dem 
gleichen  Raum  mittelst  Flüstersprache  und  meist  auch  mit  einer 
hohen  (c^  oder  fis^)  und  tiefen  (c  oder  A)  Stimmgabel  geprüft. 
Die  Methode  0.  Wolfs  wurde  oft,  wenn  auch  bisweilen  nur  un- 
vollkommen, die  oontinuirliche  Tonreihe  nie  zur  Prüfung  her- 
angezogen. 0  Gleichwohl  sind  unsere  Notizen  zur  Beurthei- 
lung  des  Effectes  der  Operation  ausreichend,  da  regelmässig, 
sowohl  vor  der  Operation  als  nach  eingetretener  Heilung,  neben 
anderen  Worten  und  Zahlen  ganz  bestimmte  Flüsterworte  zur 
Prüfung  benutzt  wurden.  Aus  der  Notiz:  Nach  der  Heilung 
R.  Flspr.  1,5  (6,  12,  3,  Bismarck ,  Anna)  kann  man  demnach 

1)  Eingehende  Stimmgabelantersuchungen  werden  in  unserer  Klinik 
hauptsächlich  bei  nicht  eitrigen  Ohrerkrankangen  zu  diagnostischen  Zwecken 
vorgenommen. 
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nnter  Beriloksichtigang  des  Aufnahmestatus  R.  Flüsterspr.  0,5  (3, 
Anna),  wohl  unbedenklich  folgern,  das8  sich  das  Gehör  auf  dem 
operirten  Ohr  für  3  und  Anna  nm  einen  Meter  gebessert  hat, 
also  höchst  wahrscheinlich  im  Ganzen  günstig  beeinflusst  worden 
ist.  —  Wird  nnn  vollends  der  Befund  durch  Stimmgabeln  oon- 
trolirt,  wozu  besonders  die  von  Lucae  angegebenen  und  bei 
unseren  Fällen  vielfach  benutzten  Hammergabeln  (mit  einer 
Normalhörzeit  von  50  Secnnden  für  c  und  c^)  geeignet  sind,  so 
wird  hierdurch  der  Einfluss  der  Operation  auf  das  Hörvermögen 
noch  sicherer  erwiesen. 

L 
Fälle  mit  Erhaltung  der  Knöchelchen. 

Fall  1.  J.  R.,  37 jähr.  Katscher.  R.  acute  Eiterung.  27.  Aug.  1890: 
R.  0,2  (3,6)  Weber  (c)  nach  rechts.  Rinne  r.  —  c  L.  12",  c  W.  18''c*25". 
L.  c  L  18",  c  W  18",  c^  35".  29.  Aug.:  R.  Aufmeisseiung.  3.  Oct.  1890  (wegen 
fortdauernder  Mittelohreiterung) :  R.  Radicaloperationmit  Erhaltung  der 
Enöchelchen.  5.  Jan.  1891:  Geheilt.  Trommelfell  yernarbt.  R.  1,5  (6). 
Nach  Katheter  3,0  (3).  Am  8.  Febr.:  Nach  Katheter  5,5  (20, 12)  4,0  (30). 
L.  9,0  (Berlin). 

Fall  2.  M.  W.,  18 jähr.  Arbeiterin.  R.  chronische  Eiterung.  22.  Sept. 
1890:  R.  5,5  (Apfelsine,  Breslau),  3,5  (Friedrich),  2,6  (Chokolade). 
L.  7,0  (Moskau,  Oskar.  Breslau),  4,0  (Potsdam).  23.  Sept.:  R.  Radical- 
operation  mit  Erhaltung  der  Kiiöchelchen.  17.  Mai  1891:  Alles  ver- 
narbt und  trocken;  12,0  (Reinrich).  19.  Aug.  1891:  2,0  (Chokolade), 
1,0  (Friedrich).  Nach  Katheter  6,u  (Chokolade),  1,5  (Friedrich),  Hammer- 
ambossgelenk anscheinend  etwas  luxirtl  — 

Fall  3.  Bruno  H.,  14  J.  Beiderseits  chronische  Eiterung,  rechts  mit 
Cholesteatom.  12.  Oct.  1893:  R.  0,3  (3,9)  Rinne  beiderseits  — ,  cL  stark 
herabgesetzt,  cW  beiderseits  sehr  lange  gehört,  c^  stark  ver- 
kürzt. L.  0,5  (3,9),  cL  und  c^  wenig  yerkürzt.  13.  Oct.:  R.  Radical- 
operation  mit  Erhaltung  der  Knöchelchen.  ?  1894:  R.  6,0  (3,6),  3^(Bein- 
rich).    L.  8,0  (3,4,6)  6,0(31)  3,0  (Heinrich),  1,5  (Eisenbahn),  0,5  (Rauch). 

Fall  4.  Georg  H.,  12  J.  Beiderseits  chronische  Eiterung.  28.  Not.  1895: 
R.  6,0  (Chokolade).  L.  0,2(9).  29.  Nov.:  L.  Radicaloperation  mit  Er- 
haltung der  Knöchelchen.  4.  Mai  1896:  Gebessert.  R.  2,0(3),  0,3  (Friedrich). 
L.  0,3  (4,3, 1)  0,1  (Heinrich).    10.  Juni  1896:  Heilung.  L.  0,1  (Heinrich). 

Von  diesen  4  Fällen  ist  zweimal  das  HörFormögen  beträcht- 
lich verbessert,  einmal  gleich  geblieben  und  einmal  verschlechtert, 
jedoch  scheint  die  Verschlechterang  erst  nachträglich  als  Folge 
einer  Luxation  des  Hammerambossgelenks  eingetreten  zu  sein,  da 
ursprünglich  eine  ganz  bedeutende  Besserung  notirt  war.  — 

IL 

Doppelseitig  Operirte. 

Fall  5  u.  6.  Tally  F.,  10  J.  Beiderseits  chronische  Eiterung.  22.  M&rz 
1892:  R.  2,5  (Breslau,  Apfelsine)  7,0  (13).  L.  0,8  (20)  0,5  (Chokolade),  Rinne 
beiderseits  -.  Rechts  c  L  6",  c  W  14',  c*  31".  Links  c  L  9",  c  W  16",  c*  29". 
9.  April  1892:  L. Radicaloperation  (nach  Stacke).  22.  April:  R.  Ra- 
dicaloperation. 3.  Juli  1893:  Beiderseits  geheilt.  R.  0,05  (Friedrich). 
L.  1,0  (Berlin). 
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Fall  7  u.  8.  G.  B.,  20  jähr.  Putzmacherin.  Beiderseits  chronische  fötide 
Eiterung.  3.  M&rz  1890:  R.  0,6  (90)  2,0  (20).  L.  1,5  (18).  31.  März  1890: 
Rechts  Radicaloperation.  L.  Aufmeisselang.  22.  Juni:  R.  fast  heil, 
L.  heil.  R.  2,0  (3,  20)  1,5(90).  L.  1,0  (18,  Heinrich)  1,4. (12,  20).  13.  Dec. 
1891:  R.  heil,  1,0  (3),  2,5  (20).  L.  4,5  (20),  2,5  (3,8).  Rinne  beiderseits  — . 
c  L  beiderseits  nur  geringe  Zeit  gehört,  links  etwas  länger  als  rechts,  c^  stark 
herabgesetzt,  links  weniger  als  rechts.  Wegen  recidivirter  andauernder  Eite- 
ruDg  am  13.  Dec.  1891  links  Radicaloperation.  7.  Jan.  1892:  R.  0,6 
(9),  4,0  (12),  cL  6",  c  W  10",  c*  18,5".  L.  5,0  (20),  3,5  (3),  1,5  (13),  c  L  0",  c  W 
16",  c^  20".    Ende  April  1892:  Links  ganz  geheilt. 

Fall  9  u.  10.  R.  F.,  18 jähr.  Kaufmann slehrling.  Beiderseits  chronische 
Eiterung,  links  roitCaries.  31.  Mai  1891:  R.  0,5  (19),  L.  0,1  (3).  Weber  von 
der  Medianlinie  nach  rechts,  von  der  linken  Eopfhälfte  nach  links.  Rinne 
beiderseits.  —  R.  c  L  7",  c  W  8",  c*  23".  L.  c  L  0",  c  W  8",  c*  19".  2.  Juli  1  891: 
L.  Radicaloperation.  18.  Juli  1891:  R.  Radicaloperation.  5.  Febr. 
1892;  Beiderseits  fast  völlig  heil,  rechts  scharfe  Flüstersprache  am 
Ohr  (3,6),  links  FlQstersprache  am  Ohr  (1). 

Fall  11  n.  12.  Richard  S.,  10  J.  Beiderseits  chronische  Eiterung,  links 
mit  Fistel  am  Warzenfortsatz.  —  1.  Mai  1891:  R.  0,2  (Ghokolade).  L.  0,4(20). 
Weber  median.  Rinne  beiderseits  — .  R.  cL  5",  cW  9",  c*  26".  L.  cL  5", 
c  W  12',  c*  16".  2.  Mai  1891:  L.  Radicaloperation.  5.  Juni.  R.  Radi- 
caloperation. 3.  Aug.  1891:  Links  vernarbt,  rechts  geringe  Ei- 
terung.  R.  2,0  (8),  1,5  (9),  1,0  (Ghokolade).  L.  7,0  (9,  8, 18),  6,0(10). 

FalllS  u.  14.  A.  St.,  21  jähr.  Dienstmädchen.  Beiderseits  chronische 
Eiterung.    12.  Jan.  1893:  R.  0,2(3),  L.  0,4  (3).   9.  Febr.:  R.  0,4  (3),  L.  0,3  (9). 

10.  Febr.:  R.  Radicaloperation.  20.  März:  L.  Radicaloperation. 
2.  Sept.  1893:  Beiderseits  geheilt,  mit  trockener  Fistel.  R.  0,1  (3), 
L.  0,1  (9). 

Fall  16  u.  16.  Frau  R.,  37  J.  Beiderseits  chronische  Eiterung.  12.  Juli 
189f :  R.  2,0  (9),  1,6  (3),  L.  0,5  (3, 13).  Rinne  beiderseits  — .  R.  c  L  5",  c  W  7", 
c^  18".  L.  cL  0",  cW9",  c^  20".  14.  Juli:  Rechts  Hammerambossextraction. 
Gehör  danach  unverändert,  ebenso  die  Eiterung.  6.  Aug.  1892:  R.  Radical- 
operation. 21.  Febr.  1893:  Geheilt,  0,2  (3).  21.  Sept.  1892:  L.  Ra- 
dicaloperation.  4.  April  1893:  Geheilt:  L.  0,05(8),  R.  0,25(3). 

Fall  17  u.  18.  R.  E.,  21  jähr.  Weber.  Beiderseits  chronische  Eiterung, 
links  mit  Cholesteatom.  18.  Jan.  1897 :  L.  0,5  (3, 9),  0,2  (Bismarck).  R.  2,0  (S), 
1,0  (Friedrich).  A  u.  c^  beiderseits  massig  herabgesetzt,  links  mehr  als  rechts. 
Rinne  r.  +  1.  — .  Weber  median.    26.  Jan.:  Links  Radicaloperation. 

11.  Febr.  R.  Radicaloperation.  19.  Juni  1897:  L.  Ohr  gut  epider- 
misirt,  rechts  vor  der  Pauke  eine  narbige  Membran,  mit  grosser, 
runder  centraler  Perforation.  L.  13,0  (3,9),  R.  5,0''  (8,3).  Der  Gehörgang 
war  beiderseits  durch  Hyperostose  (besonders  der  hinteren  unteren  und  der 
vorderen  Gehörgangs  wand)  verengt  gewesen. 

Fall  19u.  20.  Hermann  B.,  11  J.  Beiderseits  chronische  Eiterung  mit 
Cholesteatom.  5.  Oct.  1896:  Rechts  laute  Sprache  am  Ohr.  L.  0,8  (2,6),  0,3 
(Friedrich).  Weber  median.  6.  Oct:  R.  Radicaloperation.  19.  Jan. 
1897:  R.  0,3  (3),  0,1  (Heinrich),  L.  0,8  (2,  6),  0,3  (Friedrich).  A  u.  c*  beider- 
seits  stark  herabgesetzt,  Rinne  beiderseits  — ,  Weber  median.  19.  Jan.  1  897: 
L.  Radicaloperation.  9.  April  1897:  Links  geheilt.  18.  April  97: 
Auch  rechts  geheilt.   R.  0,5  (6,8),  0,2  (Otto).  L.  0,7  (6,8),  0,2  (Otto). 

Fall  21  u.  22.  H.  H.,  51  jähr.  Tischler.  Beiderseits  chronische  Eite- 
rung. 16.  April  1896:  R. »  0.  Laute  Sprache  wird  bei  offenem  wie  bei  ge- 
schlossenem rechten  Ohr  gleich  gut  percipirt.  Links  am  Ohr  (3,  6,  22,  Au- 
gust, Heioricb).  Weber  nach  links,  Kinne  beiderseits  — ,  c  beiderseits  nicht 
gehört,  c^  rechts  bei  stärkstem  Anschlag  nicht  gehört,  links  stark  herab- 
gesetzt. 20.  April:  R.  Radicaloperation.  22.  April:  L.  Radicalope- 
ration. 7.  April  1897:  Beide  Operationshöhlen  epidermisirt, 
trocken.  A  und  c^  beiderseits  nicht  gehört;  laute  Sprache  nur  mit  M&he 
verstanden. 
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Fall  28  u.  24.  Max  T.,  Iß  J.  Beiderseits  chroniscbe  fötide  Eiterung. 
12.  Oct  1895:  Rechts  am  Ohr  (3, 12);  links  laute  Sprache  am  Ohr  (3),  c  L 
beiderseits  nicht  gehört,  c  W  beiderseits  massig  herabgesetzt  c^  selbst  bei 
starkem  Anschlag  beiderseits  nicht  gehört,  Weber  nach  rechts.  15.  Nov.: 
Rechts  Radicaloperation.  13.  April  1896:  L.  Radiealoperation. 
16.  M&rs  1897:  Beiderseits  geheilt.  Rechts  am  Ohr  (3,  6,  8,  9);  links 
am  Ohr  (6»  60, 3). 

Fall  25  a.  26.  C.  P.,  Ilj&hr.  Schüler.  BeiderseiU  chronische  Eite- 
ruDg.  Rechts  mit  Cholesteatom.  25.  Mai  1899:  R.  0,3  (4,  9),  0,10  (Otto).  L. 
0,3  (3, 8),  0,10  (Emma).  Weber  nach  rechts  — ,  Rinne  beiderseits  — .  A  rechts 
stark,  links  sehr  stark  verkOrzt,  fis^  rechts  mftssig,  links  ziemlich  stark  ver- 
knrxt.  27.  Mai:  R.  Radicaloperation,  19.  Juni:  L.  Radicalopera- 
tion. 4.  Juni  1900:  Beiderseits  trocken.  R.  5,0(8),  4,0  (6,9),  1,0  (2, 
10,  Oskar,  Otto),  0,5  (Ferdinand).  L.  1,5  (4,  6,8,  3),  0,4  (Friedrich).  Weber 
nicht  lateralisirt,  R.  cL  4",  c  W  19",  c*  15".   L.  c  L  4",  c  W  17",  c*  15". 

Fall  27  u.  28.  Y.  K.,  14j&hr.  Schüler.  Beiderseits  chronische  Eite- 
rung. 14.  Oct  1898:  Rechts  verst  Flüstersprache  ad.  c.  Links  0.3  (4,  9,  6, 
Friedrich).  Weber  median.  Rinne  beiderseits —.  A.  rechts  aufgehoben,  links 
stark  Yorkünt;  fis^  beiderseits  mftssig  verkürzt.  Hammergabeln :  Beiderseits 
cL  0",  r.  cW  12",  c*  8'.  L.  cW  19',  e*  15".  29.  Oct:  R.  Radicalopera- 
tion. lt.  Nov.  L.  Radicaloperation.  1.  Juli  1899:  Rechts  geheilt; 
6.  Sept  1899:  links  geheilt  Controlirt  am  27.  Juni  1900:  Rechts  laute 
Sprache  nicht  gehört.  Links  laute  Sprache  am  Ohr.  Weber  median.  R.  c  L  0", 
cW  10",  c*  0".  L.  cL  0",  c  W  12",  c*  5". 

Fall  29  u.  80.  Max  H.,  1 5  J.  Beiderseits  chronische  Eiterung,  rechts 
mit  Facialisparese.  3.  Febr.  1898:  Rechts  am  Ohr  (6),  links  0,3  (3)  am  Ohr 
(Friedrich).  Weber  nicht  lateralfsirt.  Rinne  beiderseits  — .  A  und  c^  beider- 
seits stark  herabgesetzt,  rechts  mehr  als  links.  —  11.  Febr.:  R.  Radical- 
operation (Promontorium  mit  der  basalen  Schneckenwindnng  und  horizon- 
t^er  Bogengang  mit  einem  Stück  Facialiscanal  sequestrirt).  5.  Mai  1898: 
Wiederaufnahme.  L.  2,0(3).  28.  Juni:  Rechts  scharfe  Flüstersprache  am  Ohr 
(6,2).  doch  ist  es  sehr  zweifelhaft,  ob  mit  dem  rechten  Ohr  gehört  wird,  da 
Patient  bei  yerschlossenem  r.  Ohr  die  Zahlen  manchmal  auch  nennt  L.  1,0  (3). 
A  und  Üs^  rechts  sehr  stark  herabgesetzt  Links  A  mftssig,  tis^  wenig  her- 
abgesetzt Weber  nicht  lateralisirt.  8.  Aug.  1898:  L.  Radicaloperation. 
8.  Dec.  1898:  Beiderseits  heil.  Rechts  am  Ohr  (3)  mit  ControWersuch ! 
Links  0,5  (3,  6).  Fis^  wird  (trotz  seqnestrirten  Promontoriums  mit  der  basalen 
Schneckenwindung)  deutlich  vom  rechten  Ohr  gehört  I  Nachdem  n&mlich  der 
Ton  für  das  linke  Ohr  bereits  abgeklungen  ist,  wird  er  rechts  noch  kurze 
Zeit  gehört,  und  zwar  dann,  wenn  die  Stimmgabel  vor  die  persistente  Oeffnung 
hinter  dem  Ohr  gehalten  wird!! 

Fall  81  a.  82.  M.  M.,  lOj&hr.  Arbeiterin.  Beiderseits  chronische  Eite- 
rung. 31.  Juli  1891:  R.  1,5  (20),  0,5  (1,12).  L.  2,0  (20),  1,0  (6,1),  0,2(19). 
Weber  median,  Rinne  beiderseits  — .  R.  c  L  0",  c  W  8",  c*  22".  L.  c  L  11", 
cW7",  c^  17".  12.  Aug.:  R.  Radicaloperation.  2.  Sept:  L.  Radical- 
operation. 28.  Oct:  Rechts  geheilt  23.  Dec:  Auch  links  Alles 
vernarbt  R.  0,2(3),  L.  1,2  (8).    15.  M&rz  1892:  R.  1,3  (3),  L.  2,0  (3). 

Fall  88  u.  84.  S.  K.,  17  j&hr.  Gigarettenmacher.  Beiderseits  chronische 
Eiterung.  28.  Sept  1893:  Rechts  am  Ohr  (3),  links  1,5  (12).  R.  c  L  0",  c^  stark 
herabgesetzt  L.  cL  mftssig,  c^  wenig  verkürzt  14.  Oct:  R.  Radicalope- 
ration. 2.  Juni  1894:  Oe heilt  mit  retroauricul&rer  Fistel.  Am  Ohr  (2, 
Heinrich),  L.  0,5  (3,  Friedrich).  26.  Sept  1894:  L.  0,5  (9, 13).  Sofort  links 
Radicaloperation.   5.  Oct  1895:  Geheilt  R.  0,1  (3),  L.  0,3(6).; 

Fall  86  u.  86.  W.  B.,  23jfthr.  Musiker.  Beiderseits  chronische  Eite- 
rung. 5.  April  1900:  R.  ad.  c.  Conversationssprache.  L.  Flüstersprache  0,25 
(2,  6,  8,  lU),  ad.  c.  (Bertha,  Ferdinand).  R.  c  L  0",  c  W  2t",  c^  18".  L.  c  L  11", 
c  W  23",  c^  23"  10.  April:  R.  Radicaloperation.  24.  April:  Secundftr- 
naht  30.  Mai:  L.  Radicaloperation.  1.  Nov.  1900:  Links  geheilt, 
rechts  in  der  Oegend  des  Faciaiiscanals  noch  eine  kleine  granulirende,  bei 
Berühning  leicht  blutende  Stelle.   Wunde  hinter  dem  Ohr  beiderseits  ge- 
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BchlosseD.  EpithelaoskleiduDg  der  Mittel ohrr&ume  noch  etwas  succulent,  nicht 
spiegelnd.  L.  0,20  (3,  8, 1),  ad.  c.  (Messer,  Teppich,  Faden,  Ferdinand,  100, 
Kauch).  R.  verst.  FiQstersprache  ad  concbam.  L.  cL  0",  c  W  13",  c^  25".  R. 
€  L  0",  c  W  22",  c^  17".  Patient  giebt  selbst  an  ebenso  gut  zu  hören,  wie  vor  der 
Operation  und  ist  im  Stande  seinem  Gewerbe  als  Glayierspieler  nachzugehen!  — 
Nachtrag  zu  Fall  361  Seitdem  hat  sich  das  Gehör  noch  bedeutend  ge- 
bessert! So  ergab  die  Gehörprüfung  am  3.  März:  L.  10,0  (3, 12,  20),  5,0  (Emma, 
Oskar),  3,0  (Bismarck,  Wasser),  2,0(100,  Heinrich),  0,3  (Hohenlohe),  0,2  (Rauch)  1 
c  h  0",  c  W  27",  c*  32". 

III. 
Einseitig  Operirte. 

Fall  87.  H.  B.,  17  jähr.  Töpferlehrling.  Links  acute  Exacerbation  chro- 
nischer Eiterung,  rechts  chronische  Eiterung.  10.  Not.  1889:  Links  seh. 
Flastersprache  am  Ohr  (20),  cL  5",  c  W  6",  c«  16".  Rechte  0,2  (Amster- 
dam) am  (Jhr  (Chokolade),  c^  2d".  Weber  (c)  median,  Rinne  beiderseite  — . 
11.  Nov.:  Links  Radicaioperation.  1.  Oct.  1890:  Geheilt  Laute 
Sprache  am  Ohr. 

Fall  38.  M.  S.,  11  jähr.  Schülerin.  Links  chronische  Eiterung  mit  Gra- 
nulationen und  Sequester  im  Meatus.  20.  Sept.  1889:  Links  0,.5  (5, 1),  cL 
lange  gehört,  c^  21".  R.  7,0  (Bismarck),  1,4  (Heinrich,  Rauch),  c^  40". 
Weber  (c)  von  überall  her  nach  links.  Rinne  Unks  —,  rechte  -{•.  24.  Sept.: 
L.  Radicaioperation.  11.  Oct.  1889:  Zur  poliklinischen  Behandlung  entlas- 
sen. L.  1,0  (1,  3,  20,  Papagei),  c  L  15",  c  W  19",  c^  22".  2.  Nov.  0,4  (Heinrich), 
0,2  (Tischbein).  18.  April  1890:  Geheilt.  0,2  (20,  3).  Bei  zugehalte- 
nem Ohr  jedoch  dasselbel 

FaU  89.  K.L.,  14 jähr.  Schüler.  Rechte  chronische  fötide  Eiterung  mit 
Granulationen  und  Caries  der  Labyrinthwand.  26.  März  1890:  R.  0,t5  (13), 
0,1  (3,  6,  12),  cL  3",  cW7',  c*  11".  Weber  (c)  nach  rechts—,  Rinne 
rechts  ->,  links  +•  L.  4,5  (Chokolade),  nach  Kath.  6,0,  cL  18",  cW  12", 
x^  20".  11.  April:  R.  Radicaioperation.  16.  Sept.:  Geheilt  Rechts 
am  Ohr  (3,  20),  cL  0",  c  W  8",  c^  20".  Weber  nicht  lateralisirt.  L.  c  L 
10",  cW  15",  cM4". 

Fall  40.  Frau  F.,  29  jähr.  Färbersfrau.  Links  chronische  Eiterung  mit 
Granulationen.  O.März  1890:  L.  0,1  (12).  Weber  (c)  vom  ganzen  Schä- 
del nach  rechts,  Rinne  beiderseits—.  cL  0",  cW  12",  c^  5 ".  R.  5,0 
(Bismarck),  0,5  (Chokolade).  cL  8",  c  W  13",  0^23".  21.  März:  L.  Radi- 
caioperation. 26.  März  189t:  Geheilt.  Im  Gehörgang  eine  Narben- 
membran. L.  0,3  (Mathilde),  cL  0",  c  W  18",  c*  ir.   R.  cL  0",  cW  12". 

Fall  41.  Ernst  G.,  12  J.  Links  Cholesteatom.  22.  Febr.  1890:  L.  0,7 
(90),  0,1  (Chokolade),  Weber  (c)  von  der  Mittellinie  nach  rechts,  von 
der  linken  Kopfhälfte  nach  links.  Rinne  links  — ,  rechte  -f-.  c  L  1 1",  c  W 
10",  c*23".   R.  cL  27",  cW  14",  c*  40".   25.  März:  L.  Radicaioperation. 

20.  Nov.  1891:  Geheilt.  0,5  (13),  cL  10",  c*  25".  Rinne  — ,  Weber  (c) 
nach  rechts,  von  der  linken  Kopfhälfte  nach  links. 

Fall  42.  L.  B.,  19 jähr.  Dienstmädchen.  Beiderseite  chronische  Eite- 
rung. 13.  Febr.  1891:  L.  0,1  (6),  c  L  9",  c  W  13',  c*  27".  Rinne  beiderseite  — . 
R.  0,15  (3),  c  L  10",  c  W  U",  c*  19".  27.  Aug.:  L.  0,4  (12),  0,15  (3).  L.  Ra- 
dicaioperation. 17.  März  1892:  Links  am  Ohr  (3,6,20),  auch  bei  ver- 
schlossenem Ohr!  cL  0",  cW  12",  0^27".  22.  Aug.  1892:  Geheilt.  Flü- 
stersprache  am  Ohr.  Laute  Sprache  2,0.  Rinne  — .  Weber  nicht 
lateralisirt 

Fall  48.  L.  M.,  27  jähr.  Dienstmädchen.  Beiderseite  chronische  Eiterung. 

21.  März  1891:  L.  1,7(20),  0,2  (9),  cL  10",  c  W  15",  c*  28",  Rinne  beider- 
seite — .  R.  1,8  (20),  1,3  (12),  c  L  12",  c  W  15  ,  c<  27".  22.  März:  Beiderseite 
Hammerextracüon.  25.  März:  L.  0,3  (3),  0,6  (19),  1,2  (20).  R.  1,5  (20,  6),  0,5 
(3),  0,2  (9).  28.  Aug. :  L.  2,0  (6),  c  L  6",  c  W  18",  c<  32".  R.  2,0  (20),  c  L  10", 
cWl2'.  c^22".  L.  Radicaioperation.  Januar  1892:  Geheilt.  Con- 
trolirt  im  März  1892:  L.  0,4  (9). 

Fall  44.  Ernst  H.,  6  J.  Rechts  chronische  Eiterung.  13.  März  1891: 
B.  0,6(12).  Weber  (c)  median.   Rinne  rechts—.  cLO",  c^  stark  her- 
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abgesezt.  21.  M&rz:  R.  Radicaloperation.  8.  Nov.:  Geheilt.  1,0 
20),  cL  0",  cW5",  cM4". 

Fall  45.  Luise  6.,  15  J.  Rechts  chronische  Eiterung.  16.  M&rz  1991: 
R.  1,0  (20),  0,5  (4),  cL  11",  c  W  13",  c*  22'.  Weber  (c)  nach  rechts.  Rinne 
rechU— ,  links +.  L.  3,0  (Berlin),  4,0  (Bismarck),  cL  11",  cW  17".  c^  39". 
17.  M&rz:  R.  Radicaloperation.  9.  Sept.:  Geheilt.  2,5  (3).  Gontrolirt 
am  6.  Oct  :  1,3  (Enropa). 

Fall  46.  Bruno  H.,  5  J.  Rechts  chronische  Eiterung  mit  Polyp  und 
Carles  fistulosa  Proc.  mast.  16.  MArz  1991:  Rechts  am  Ohr  (20).  17.  M^rz : 
R.  Radicaloperation.    20.  Aug.:  Geheilt.  0,2(3). 

Fall  47.  R.  B.,  17  jähr.  Schriftsetzerlehrling.  Rechts  chronische  Eite- 
rung mit  Polyp  und  Cholesteatom.  14.  März  1891:  R.  0.1  ('20,  12),  ebenso 
bei  verschlossenem  Ohr.  cL  0",  c  W  10",  c^  24".  Weber  nach  rechts,  Rinne 
beiderseiU— .  L.  0,5  (9),  0,1  (Breslau),  cL  8",  cW  13",  c<  39".  14.  März: 
R.  Radicaloperation.  25.  Julf  1891:  Geheilt.  R.  0,6(3).  L.  3,0  (3), 
0,5  (Friedrich).  Gontrolirt  am  7.  Aug.:  R.  0,2  (3).  L.  6,0  (3).  Nach  Ka- 
theter rechts  0,4(3). 

FdU48.  H.  S.,  38jähr.  Bildhauer.  Rechts  chron.  Eiterung.  10.  März 
1891:  R.  0,6(13,  8,  3),  cL  8",  c  W  18",  0^26".  Weber  nach  links.  Rinne 
rechts—,  links 4-.  L.  2,0(8),  1,4  (Chokolade,  Leipzig),  0,9 (Theodor),  nach  Ka- 
theter: L.  6,0  (Theodor),  cL  16",  c  W  16"  c*35'.  18.  März:  R.  Radical- 
operation.  17.  Aug.  1891:  Geheilt.  R.  0,25  (3). 

Fall  49.  F.  S.,  20jähr.  Arbeiter.  Rechts  chronische  Eiterung  mit  Ca- 
ries.  6.  März  1891:  R.  1,5  (20),  0,3  (9),  cL  16",  cWl6',  c*  35".  Rinne 
beiderseits  — .  L.  0,4  (6),  0,3  (8),  c  L  12",  c  W  19",  c*  22".  26.  März  1891: 
R.  Radicaloperation.  22.  Aug.  1891:  Rechts  noch  etwas  eiternd.  R.  0,2 
(12),  cL  12',  cW  17",  c*37".  L.  0,2(6)  am  Ohr  (12),  cL  0",  cW  17',  c^  25 '. 
6.  Dec.  1892:  Geheilt.  R.  0,4(3).  L.  0,25(12). 

Fall  50.  W.  B.,  1 6  jähr.  Arbeitsbursche.  Rechts  chronische  fötide  Eite- 
rung. IL  Februar  1891:  R.  c  L  7",  c  W  13",  c^  20".  L.  c  L  20",  c  W  17". 
Weber  (c)  nach  rechts.  Rinne  rechts—,  links +.  27.  Febr.:  R.  0,4  (18). 
L.  9,0  (Bismarck).  3.  März:  R.  Radicaloperation.  12.  Aug.  1891:  Ge- 
heilt mit  narbiger  Atresie  des  (jtehörgangs.  R.  4,0  (3),  1,5  (Friedrich).  15.  Aug. : 
Controlirt.  0,3(6).  Weber(c)  nach  rechts.  Rinne—.  cLO",  c^  ziem- 
lich stark  herabgesetzt. 

Fall  61.  0.  L,  12 jähr. Waisenhauszögling.  Links  chronische  Eiterung 
mit  Polyp.  24.  Dec.  1890:  L.  0,3(3,  6,  l).  R.  0,25  (3,  6).  2.  Febr.  1891: 
L.  0,2  (3),  cL  14",  c  W  18",  c^  24".  Rinne  beiderseits  — .  R  0,4  (12),  cL  0", 
cW  U",  c«26".  3.  Febr.:  L.  Radicaloperation.  4.  April:  L.  7,0  (20), 
4,0  (Chokolade),  0,8(9),  cLO",  cW  17",  c^  26'.  Weber  (c)  nach  links,  Rinne 
beiderseits  -.    R.  0,8  (13),  cL  0",  c  W  12",  c*  26'. 

Fall  62.  K.  R.,  19 jähr.  Schneidergeselle.  Rechts  chronische  Eiterung 
mit  fast  vernarbter  Fistel  am  Warzenfortsatz.  22.  Dec.  1890:  R.  1,0  (99), 
0,3  (3).  c  L  0",  c  W  15",  c^  13".  Weber  (c)  nach  rechts,  Rinne  r.  — ,  1.+. 
L.  7,0  (99),  cL  20",  c  W15',  c*  30".  19.  Febr.  1891:  R.  Radicalopera- 
tion.   15.  Aug.:  Geheilt.  R.  1,0  (13),  0,5  (9),  cL  0",  c  W  11",  c*  20". 

Fall  63.  G.  E.,  32 jähr.  Arbeiter.  Rechts  Cholesteatom.  10.  Oct.  1890: 
R.  1,2  (20),  0,1  (Bismarck),  c  L  0',  c  W  5",  c*  24".  Weber  (c)  nach  rechU, 
Rinne  rechts  — ,  links  -f.  L.  c  L  7",  c  W  6',  c*  36'.  12.  Oct.:  R.  Radical  - 
Operation.   4.  Juli  189  1:  Geheilt.    R.  3,5  (3),  2,0  (Heinrich). 

Fall  64.  K.  B.,  59 jähr.  Mallergeselle.  Links  chronische  Eiterung  mit 
subperiostalem  Abscess.  24.  Sept  1890:  L.  0,1(12).  R.  0,6  (Bismarck), 
nach  Katheter  5,0  (Bismarck).  Weber  (c)  vom  ganzen  Schädel  nach  links. 
Rinne  links—,  rechts +.  24.  Sept.:  L.  Radicaloperation.  25.  Nov.: 
Geheilt.  3,0  (Zahlen),  nach  Katheter  6,0  (Zahlen). 

Fall  66.    P.  W.,  23 jähr.  Kaufmann.    Rechts  chronische  Eiterung  mit 
Caries.   22.  Septbr.  1890:   R.  0,6  (3.6,  20,  Chokolade,  Breslau),  0,15 
(Apfelsine),  mit  ControUersuchl   cL  0',  cW7",  c^  24".    Weber  (c)  nach 
Archiv  f.  Ohtenh«ilkiinde.  UI.  Bd.  3 
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linkB,  Rinne  rechts—,  links +.  L.  7,0  (Friedrich),  3,5  (Moskau),  cL  9",  cW 
9",  cM7".  23.  Sept.:  R.  Radicaloperation.  15.  Aug.  1891:  Geheilt. 
R.  0,6(20)  mitControlversuchl  Weber  (c)  nicht  lateralisirt.  Rinne  rechts  - . 
cL  11",  cW  15",  c*  16". 

Fall  66.  Frau  A.,  51  jähr.  Näherin.  Links  chronische  Eiterung  mit 
Cholesteatom.  Rechts  Totaldetect.  26.  Aug.  1  890:  L.  7,0  (12),  3,0  (20),  2,0(3), 
0,6  (Alex,  Bismarck),  0,3  (Heinrich),  cL7",  cW  13",  c^  32 ".  R.  5,5(18. 
90),  1,0  (Nachtigall),  0,4  (Pferdebahn),  cL  16",  cW  11",  cM5".  29.  Aug.:  L. 
Radicaloperation.  9.  Sept.  1891:  Geheilt.  9.  Dec.  Controlirt  9.  Sept.: 
Links  scharfe  Flüstersprache  am  Ohr  (3).  R.  2,0  (3).  Weber  (c) 
nach  links. 

Fall  57.  A.  E.,  47 jähr.  Arbeiter.  Links  Cholesteatom.  9.  Aug.  1890: 
L.  0,6  (Heinrich),  cL2l",  cW  16",  0^22".  Weber  (c)  vom  ganzen  Schädel 
nach  links,  Rinne  beiderseits +.  R.  cL  15",  cW  13",  c*  36 ".  14.  Aug.:  L. 
Radicaloperation.  28.  M&rz:  Geheilt.  L.  0,1  (3).  19.  April:  Con- 
trolirt. 0,7  (20,  12).  13.  Juni  1891:  1,0  (8),  0,8  (Chokolade).  Weber  (c)  nach 
links,  Rinne  — . 

Fall  58.  A.  W.,  19jähr.T0pferge8elle.  Rechts  chronische  Eiterung  mit 
Polyp.  Links  Residuen  chronischer  Eiterung.  30.  Juni  1890:  R.  0,2  (20), 
cL  0",  cW  9"",  c*  12".  L.  7,0  (Chokolade),  cL  14",  cW  19",  c^  fast  bis  zu 
Ende.  8.  Juli:  R.  Radicaloperation.  2.  März  1  891:  Geheilt  Rechts 
laute  Sprache  am  Ohr  (3).  12.  März:  Rechts  Flüstersprache  am 
Ohr  (3). 

Fall  69.  A.  G.,  22  jähr.  Strumpfwirker.  Rechts  chronische  Eiterung  mit 
Hammercaries.  12.  Mai  1890:  R.  5,0(90),  3,0  (Nachtigall),  cL  U",  c  W 
12",  c^2ü".  Weber  (c)  nach  rechts.  L.  cL  19",  cW  16".  15.  Juli:  R.  Ra- 
dicaloperation. 8.  Sept.:  Geheilt.  2,0(13,  Breslau).  17.  Jan.  1891:  Con- 
trolirt. 0,6  (Breslau),  0,35  (Frankfurt),  0,15  (3,  20).  c  L  9",  c  W  11",  c^  31'".  L. 
cL  25",  cW  16".    2.  Sept.  1891:  R.  4,0  (3). 

Fall  60.  Th.  E.,  24  jähr.  Posamentierarbeiterin.  Links  chronische  Ei- 
terung. 14.  April  1890:  L.  3,5  (20),  1,2  (Nachtigall),  cL  11",  cW  13", 
c*  20".  Weber  (c)  nach  rechts,  Rinne  beiderseits  —.  R.  4,5  (20),  3,0  (16),  cL 
15",  cW  13",  c<38'".  21.  April:  L.  Radicaloperation.  15.  Aug.:  Ge- 
heilt. L.  1,5(13),  0,2  (Klapperstorch).  R.  3,0  (20). 

Fall6L  K.T.,  12 jähr.  Schüler.  Beiderseits  chronische  Eiterung,  rechts 
mit  Fistel  am  Warzenfortsatz  und  in  der  hinteren  Gehörgangswand.  11.  April 
1890:  R.  0,25(12).  L.  0,15(6).  12.  April:  R.  Radicaloperation.  14.  Juni; 
Geheilt.  0,15  (3). 

Fall  62.  EarlL.,  13  J.  Links  chronische  fötide  Eiterung.  23.  März 
1892:  L.  0,8  (Papagei,  Nachtigall),  cLO",cW  10"'.  c*  25".  Weber(c)  nicht 
lateralisirt,  Rinne  links  — ,  rechts  +.  R.  cL  23",  cW  10",  c*  37".  31.  März: 
L.  Aufmeisselnng.  20.  Sept.:  Radical  nachoperirt  3.  Jan.:  Geheilt. 
4.  Sept.  1893:  Controlirt  Sehr  breite,  trockene  Fistel,  nach  der  Paukenhöhle 
durch  eine  dünne,  transparente  Membran  geschlossen.    L.  3,0  (Marzipan). 

Fall  68.  0.  B.,  23 jähr.  Stud.  art.  Links  Cholesteatom,  rechts  acuter 
Katarrh.  15.  Febr.  1  892:  L.  0,1  (3,  6)  bei  offenem  und  geschlossenem  Ohr! 
c  L  0",  c  W  16"",  c^  17".  Weber  (c)  nicht  lateralisirt  Rinne  links  —,  rechts  +. 
R.  1,0  (20),  nach  Katheter  7,0.  cL  25",  c  W  U",  cM3".  16.  Febr.:  L.  Ra- 
dicaloperation.   24.  Not.  1892:  Geheilt  L.  0,3(9). 

Fall  64.  Elise  J.,  12  J.  Beiderseits  chronische  Eiterung.  9.  Febr. 
1892:  Links  am  Ohr  (6),  cLO",  cW  16",  c^  17".  Weber  (c)  nach  rechts, 
Rinne  beiderseits  — .  R.  1,0  (3).  0,6  (20),  cL  5",  c  W  13",  c*  26".  20.  Febr.: 
L.  Radicaloperation.  9.  Nov.:  Geheilt,  mit  retroauriculärer  Fistel. 
L.  0,1  (3). 

Fall  66.  F.  Seh.,  21  jähr.  Arbeiter.  Rechts  chronische  fötide  Eiterung, 
links  trockene  Perforation.  22.  Jan.  1892:  R.  0,5  (10)  bei  offenem  und  ge- 
schlossenem Ohr!  c  L  0'",  c  W  14",  c^  20".  Weber  (c)  von  der  Medianlinie  nach 
links,  Yon  der  rechten  Kopfhälfte  nach  rechts.   Rinne  beiderseits  — .  L.  3,0  (1), 


Ueber  den  Einflass  der  Radicaloperation  auf  das  Hörrermögen.       35 

1,5  (Heinrieb),  cL  18';  c  W  22';  c^  30'.  25.  Jan.  1892:  R.  Radicalopera- 
tion.  13.  Juni  1893:  Seit  etwa  V4  Jabr  gebeilt.  Grosse  trockene  Fistel 
binter  dem  Obr.   R.  1,0(3). 

Fall  66.  M.  F.,  26jähr.  Dieostm&dcben.  Links  Cholesteatom.  30.  Oct. 
1891:  L.  0,6(20),  cL5';  cW9;  cM8".  Weber  (c)  nach  links.  Rinne  links—, 
rechts +.  R.  4,5  (Potsdam),  cL  13",  c  W  13';  c*  30 ".  5.  Nov.  1891:  L.  Ra- 
dicaloperation.  7.  Jan.  1892:  Noch  nicht  yöllig  beil.  L.  0,6  (6),  0,5 
(Z),  0,3  (9).  cL  0';  c  W  9';  c^  19".  Weber  (c)  nach  links.  Rinne  links  — .  R. 
cL21';  cW8. 

Fall  67.  J.  H.,  23  jähr.  Architekt.  Links  cbronische  Eiterung.  20.  Oct 
189 1 :  L.  0,2  (20),  c  L  10",  c  W  15';  c<  17 ".  Weber  (c)  median.  Rinne  links  — , 
rechts  +.  R.  7,0  (Prag),  c  L  23';  c  W  ir,  c*  40".  22.  Oct.:  L.  Radicalope- 
ration.  16.  Febr.  1  892:  Qebeilt.  5.  April  1892:  Controlirt.  L.  0,6(13, 
26,  6,  1),  c  L  5-8";  c*  15".  Weber  (c)  median.  R.  c  L  10". 

Fall  68.  W.  W.,  njfthr.  Kaafmannslebriing.  Links  chronische  Eite- 
rung, rechts  Residuen.  31.  Aug.  1891:  L.  2,0  (Ghokolade),  0,2  (Pumper- 
nickel), cL  12';  c  W  14';  c^  32".  Weber  (c)  nicht  lateralisirt,  Rinne  beider- 
seits — .  R.  2,5  (Bismarck),  0,6  (Friedrich),  cL  14';  c  W  16,  c*  39".  3.  Oct.: 
L.  Radicaloperation.  13.  Febr.  1892:  Geheilt.  12.  April:  Controlirt. 
9,0  (Europa). 

Fall  69.  Frau  W.,  55 j&hr.  Wittwe.  Links  Cholesteatom  mit  Facialis- 
parese.  10.  Aug.  1891:  Links  am  Ohr  (20),  cLO";  cW  U";  c*  stark 
herabgesetzt.  Weber  (c)  Yon  der  Medianlinie  nach  links,  von  der  rechten 
Kopfbftlfte  nach  rechts.  Rinne  links —.  R.  6,0  (20).  U.  Aug.:  L.  Radical- 
operation. 29.  Febr.  1892:  Geheilt.  Gehörgang  in  P/a  — 2  cm  Tiefe 
durch  Atresie  geschlossen,  hinten  Narbe,  tief  in  eine  Grube  eingezogen.  Weber 
nicht  ver&ndert.  Rinne—.  Scharfe  Flüstersprache  am  Ohr  (20),  cLO", 
c*  nur  bei  st&rkstem  Anschlag  gehört. 

Fall  70.  K.  S.,  41  j&hr.  Mecbaolker.  Links  chronische  Eiterung.  1 1.  J  u  1  i 
1 891 :  L.  0.5  (13),  cL  16';  c  W  20';  c«  25".  Weber  nsch  links,  Rione  links—, 
rechts +.  R.  7,0  (Cbokolade),  c L  35';  c  W  15".  17.  Juli:  L.  Radicalope- 
ration.   10.  Juni  1893:  Geheilt.   Links  am  Ohr  (3),  R.  0,3  (3). 

Fall  71.  KarlR.,  TU.  Rechts  Cholesteatom.  27.  Juli  1891:  R.  0,5 
(20),  cL  0";  c  W  ir,  c*  25".  Weber  nach  rechts,  Rinne  rechts  — ,  links +. 
L.  3,0  (Cbokolade),  cL  30",  cW  19";  c«  39".  28.  Juli:  R.  Radicalopera- 
tion.   5.  Oct:  Geheilt.  R.  0,05  (13). 

Fall  72.  R.  M.,  20j&hr.  Müller.  Links  chronische  Eiterung  mit  Em- 
pyem des  Warzeofortsatzes  und  Caries  der  Labyrinth  wand.  6.  Juni  1891: 
L.  0,5  (3),  auch  bei  geschlossenem  linken  Ohr,  c  L  c;  c  W  ir,  c^  2r.  Weber  (c) 
von  der  Medianlinie  nach  rechts,  von  der  linken  Kopfhälfte  nach  links.  Rinne 
links—,  rechts +.  R.  7,0  (Cbokolade),  5,0  (Bismarck),  cL  21",  c  W  13*',  c* 
50".  6.  Juni:  L.  Radicaloperation.  15.  Juni  1892:  Geheilt.  L.  3,5 
(Berlin),  1,0  (30)  am  Ohr  (Nachtigall). 

Fall  78.  Frau  L.,  6t  j&hr.  Drechslerfrau.  Rechts  cbronische  Eiterung 
mit  Caries  des  Warzenfortsatzes.  20.  Mai  1891:  Rechts  am  Ohr  (3),  cL 
10",  cW  10",  c^23".  Weber  nicht  lateralisirt,  Rinne  rechts -f,  links  — .  L. 
3,0  (20),  c L  5",  cW5",  c*30".  20.  Mai:  R.  Radicaloperation.  ll.Sept: 
Ohr  trocken.   R.  6,0  (3). 

Fall  74.  W.  Seh.,  66 j&hr.  Ziegeleiaufseher.  Links  chronische  Eiterung. 
20.  Mai  1891:  L.  0,  cL  0",  c  W  8",  c^  0".  Weber  nach  links,  Rinne 
links  — ,  rechts  +.  R.  0,1  (3),  c  L  7",  c  W  6",  c*  25".  20.  Mai:  L.  Radi- 
caloperation. l.Sept.  1891:  Geheilt.  L.  2,5(3),  nach  Katheter  5,0(8). 

Fall  76.  H.  S.,  17  j&hr.  Bildbauerlebrling.  Links  chronische  Eiterung. 
24.  April  1891:  Beiderseits  laute  Sprache  nicht  verstanden.  cL 
beiderseits  0",  c^  L  9".  Rechts  ganz  schwach  gehört,  fraglich  wie  lange. 
Weber  median.  Rinne  beiderseits  — .  24.  April  1891:  L.  Radicalope- 
ration. 27.  Mai:  Fast  geheilt.  Gehör  unver&ndert.  Nur  sehr  laute 
Sprache  am  Ohr. 

3* 
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Fall  76.  Marie  G.,  32  J.  Rechts  Cholesteatom,  links  Reaidaen.  24.Sept 
1891:  R.  ü,l  (3).  L.  0,3  (Choko)ade),  0,2  (Apfelsine).  24.  April  1892:  R. 
Radicaloperatlon.  17.  Juni:  Geheilt.  1,3  (12).  29.  Jani:  R.  2,5  (20), 
1,0  (9).  L.  4,0  (Bismarck),  2,0  (Chokolade).   30.  Juli:  R.  1,0(20),  0,5(8). 

Fall  77.  W.  Seh.,  lOVsjähr.  Maurer.  Rechts  Cholesteatom.  17.  April 
1891:  Rechts  am  Ohr  (3),  cL  0",  cW9",  c*  19".  Weber  nach  links,  Rinne 
beiderseits  — .  L.  0,7  (Kuckuck),  c  L  10",  cW  15",  c*  33.  18.  April:  R.  Ra- 
dicaloperatlon. 27.  Aug.:  Geheilt.  R.  0,15(6,8).  Laute  Sprache  0,6 
(20).  c  L  0",  c  W  11",  c^  13".  Weber  (c)  nach  links,  Rinne  beiderseits  — . 
L.  1,0  (Friedrich),  0,4  (Dromedar),  cL  12",  cW  11",  cM2". 

Fall  78.  M.  £.,  24 jähr.  Lehrerstochter.  Rechts  Cholesteatom.  6.  April 
18  91:  R.  0,8  (12),  c  L  0",  c  W  18",  c*  30".  Weber  median,  Rinne  rechts  — , 
links  +.  L,  5,0  (Friedrich),  c  L  31",  c  W  28",  c^  53".  7.  April  1891:  R.  Ra- 
dicaloperatlon. 4.  Aug:  Geheilt.  25.  Aug.:  R.  0,1  (3),  cLO",  cWlO", 
c^  30",  dann  nur  noch  als  Sausen  gehört  Weber  nach  rechts.  L.  cL  15". 

Fall  79.  Bernhard  H.,  1 1  J.  Links  Cholesteatom,  rechts  Narbe.  2.  April 
1891:  R.  0,7  (6),  0,3  (12),  cL  13",  c  W  12",  c*  21".  Weber  median.  L.  (»,7 
(20),  0,2  (9),  cL  0",  cW9",  cM9".    5.  April:   L.  Radicaloperatlon. 

27.  Aug.:  Geheilt.   L.  7,0  (Friedrich). 

Fall  80.  Frau  P.,  62 jähr.  Arbeiterfrau.  Rechts  chronische  Eiterung. 
5.  Mai  1892:  RechU  am  Ohr  (6),  cL  0",  cW5".  Weber  (c)  an  der  Stelle 
des  Auf  Setzens,  c^  23",  Rinne  rechts  — ,  links +.  L.  2,5  (Friedrich),  cL 
9",  c  W  7",  0^35".  5.  Mai:  R.  Radicaloperatlon.  10.  Mai  1900:  Nach 
wiederholten  Recidiven  jetzt  über  ein  Jahr  trocken.  Fünfpfennigstück- 
grosse  retroauriculäre  Fistel,  Wundhöhle  mit  ziemlich  dicker,  nicht  glänzen- 
der Epidermis  ausgekleidet.  Gehörgang  stenosirt.  R.  1,5  (3,  8, 12,  Oskar, 
Messer,  Feder,  ühr),  1,0  (Rauch,  100).  cL  15".  cW21",  c^  26".  We- 
ber (c)  nach  rechts.   L.  5,0  (12,  Rauch),  cL  27",  cW  15",  c*  36". 

Fall  81.  Friderike  £.,  24  J.  Links  Cholesteatom.  18.  März  1893:  L. 
2,0(Ber]in).  Weber  (c)  nach  links,  Rinne  beiderseits —.  R.  1,5(9).  18.März: 
L.  Radicaloperatlon.  1.  Juli  1893:  Geheilt.  12,0  (3),  7,0  (Berlin, 
Friedrich). 

Fall  82.  G.  Seh.,  33  jähr.  Eisenbahnbetriebssekretär.  Rechts  Chole- 
steatom. 8.  März  1893:  R.  0,5(3).  Weber  median.  Rinne  rechts —,  links  +• 
9.  März:  R.  Radicaloperatlon.  29.  Juni  1893:  Geheilt.  0,15(3)  am 
Ohr  (Kuckuck),  c^  stark  herabgesetzt. 

Fall  88.  A.  W.,  24 jähr.  Lehrerstochter.  Rechts  chronische  Eiterung. 
24.  Jan.  1893:  Rechts  sehr  scharte  Flüstersprache  am  Ohr  (1),  c  u. 
tis^  sehr  stark  herabgesetzt.  Weber  nach  lioks,  Rinne  rechts—.  L. 
c  u.  fis^  fast  bis  zu  Ende  gehört.  3.  Febr.:  R.  Radicaloperation.  31.  Juli 
1893:  Geheilt.   Flüstersprache  am  Ohr  (1). 

Fall  84.  E.  T.,  16  jähr.  Dienstmagd.  Rechts  chronische  Eiterung  mit 
Polyp.  19.  Jan.  1893:  Rechts  scharfe  Flüstersprache  am  Ohr  (6), 
cL  0",  Weber  nach  rechts.   Rinne  rechts  — ,  links +.    L.  7,0  (Heinrich). 

28.  Jan.:  R.  Radicaloperation.    1.  Juli  1893:  Geheilt.  0,5(3). 

Fall  85.  F.  S.,  37  jähr.  Bremser.  Links  Cholesteatom,  rechts  Residaen. 
l.Jan.l893:  L.  0,3(1),  R.  2,0  (3).  4.Jan.  L.  Radicaloperation.  lO.Juni 
1893:  Geheilt.  L.  0,5  (3).  0,1  (Berlin).  27.  Jan.  1894:  Controlirt.  5,0(3). 
21.  Mai  1894:  L.  5,0  (6),  2,0  (Eisenbahn).    Nach  Katheter  L.  6,0  (6). 

Fall  86.  A.  Seh.,  16 jähr.  Knecht.  Rechts  Cholesteatom,  Extradural- 
abscess.  27.  Dec.  1892:  Rechts  am  Ohr  (3),  L.  (Residuen) :  2,o  (Bismarck). 
28.  Dec:  R.  Radicaloperation.  5.  Juli  1893:  Geheilt.  R.  0,5  (3,  6), 
0,3  (9).  Weber  nach  rechts—, 

Fall  87.  Otto  L.,  10  J.  Links  Cholesteatom.  2.  Dec.  1892:  Links 
am  Ohr  (6).  Weber  median,  Rinne  1.  — ,  r.  +.  R.  2,0  (Berlin).  2.  Dec. 
1892:  L.  Radicaloperation.  18.  April  1893:  Geheilt,  mit  grosser 
retroauriculärer  Fistel.  L.  4,0  (3,  6),  3,0  (Friedrich),  cL  und  c^  gut  ge- 
hört. Weber  (c)  median,  Rinne  links  — ,  rechts  +,  R.  12,0  (3,  6). 
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Fall  88.  Ernst  E.,  7  J.  Beiderseits  chronische  Eiterung.  22.  Oct. 
1892:  K.  4,5  (Chokolade),  cL  12",  cW2U",  c«  33''.  Weber  median, 
Rinne  beidcrseiu  — .  L.  1,0  (20,12,3),  cL  16",  cWl9",  c*  27".  29.  Oct; 
R.  Radicaloperation.    26.  Sept.  1893:  R.  Geheilt  0,3  (9). 

FaU89.  Frau  a,  27  J.  RechU  Cholesteatom.  8.  Oct  1892:  R.  0,6 
<9),  cL  6",  c  W  10",  c*  22".  Weber  nach  rechts,  Rinne  rechts—,  links  +• 
L.  1,0  (BUmarck),  cL  24",  c  W  13".  9.  Oct:  R.  Radicaloperation. 
27.  Mai  1893:  Geheilt  1,5  (3). 

Fall  90.  Hugo  N.,  14  J.  Rechts  Cholesteatom.  27.  Sept.  1892:  R. 
0,8  (Chokolade),  cL  9",  cW  16",^ c*  17".  Weber  median,  Rinne  beider- 
seits—.  L.  cL  12",  cWl2".  cM7".  4.  Oct:  R.  Radicaloperation. 
16.  Oct  1893:  Geheilt,  mit  haselnussgrosser  retroauriculärer  Oeifoung. 
R.  10,0  (Chokolade,  7),  cL  wenig  herabgesetzt,  c^  gut  gehört, 
Weber  median,  Rinne  rechts  — ,  links  -{-• 

Fall  91.  M.  Seh.,  17 jähr.  Korbmacher.  Links  Cholesteatom.  17.  Sept 
1892:  L.  1,0  (1),  0,5  (Chokolade).  17.  Sept:  L.  Radicaloperation. 
2.  Mai  1893:  Geheilt,  mit  fast  kirschgrosser  persistenter  Fistel.  Gehör- 
gang stark  stenosirt,  0,3  (3).  10.  Juli  1900:  Controlirt  Epithelausklei- 
dnng  der  Wundhöhle  dünn,  zart,  glänzend;  Steigbügel  sichtbar.  L.  0,3  (6,  3, 
20),  0,15  (Oskar,  Messer,  Feder,  Kappe,  Bruder),  cL  0",  cW  17", 
c*  12".  ;Weber  nach  links  — . 

Fall  92.  Martin  U.,  1 1  J.  Rechts  chronische  Eiterung ,  links  Narbe. 
13.  Sept  1892:  R.  3,0  (18),  0,6  (Apfelsine),  c  L  0",  c  W  20",  c*  22". 
Weber  median,  Rinne  rechts  — ,  links  4-*  L«  ^i^  (Pfefferkuchen,  Apfelsine). 
cL  18",  cW  18",  c^31".  14.  Sept:  R.  Radicaloperation.  2.  Decbr.: 
Geheilt  mit  retroauriculärer  Oe£fnui)g.  0,3  (20). 

Fall  98.  E.  H.,  24jäbr.  Schlosser.  Links  Cholesteatom.  8.  Sept  1892: 
L.  1,0  (20),  cL  11'^  cW  10",  c^  16".  Weber  nach  links,  Rinne  beiderseits +. 
R.  5,0  (Chokolade),  c  L  16",  c  W  12",  c^  35".  9.  Sept  1892:  L.  RadicaL- 
operation.   25.  Mai  1893:  Geheilt  L.  1,0(3),  0,8(6,9). 

Fall  94.  Reinhold  G..  13  J.  Rechts  chronische  Eiterung  mit  Granu- 
lationen. 6.  Sept  1892:  R.  0,5  (3).  cL  8",  c  W  13",  c<  17".  Weber  me- 
dian, Rinne  beiderseits—.  L.  5,0  (Chokolade),  cL  11",  c  W  17",  c*  27". 
Nach  Polypeneztraction  am  10.  Sept:  R.  0,3(3).  13.  Sept:  R.  Ra- 
dicaloperation. 8.  Febr.  1893:  Geheilt  mit  grosser  Fistel.  1,0  (6),  0,3  (3). 

Fall  96.  G.W.,  33 jähr.  Schuhmacher.  Links  Cholesteatom.  22.  Aug. 
1892:  L.  0,25(20),  c  L  0",  fis^  stark  herabgesetzt  Weber  nach  rechts. 
23.  Aug.:  L.  Radicaloperation.    2.  Juni  1893:  Geheilt  L.  1,5(3). 

Fall  96.  £.  T.,  18  jähr.  Handlungslehrling.  Rechts  chronische  Eite- 
rung. 12.  Aug.  1892:  R.  4,5  (Chokolade),  1,5  (3,  12),  1,0  (9),  c  L  8",  cW 
10",  c^  30".  Weber  nach  rechts,  Rinne  rechts  — ,  links  +.  L.  7,0  (Bismarck). 
cL24",  cWl3".  12.  Aug.:  R.  Radicaloperation.  29.  März  1893:  Ge- 
heilt, mit  kleiner  Fistel  hinter  dem  Ohr.  In  der  Tiefe  des  Meatus  eine  neu- 
gebildete Membran  mit  kleiner  Perforation  darin.  R.  4,0  (Chokolade),  3,0 
(Friedrich). 

Fall  97.  Klara  H.,  9  J.  Rechts  chronische  Eiterung  mit  Granulationen, 
links  Residuen.  5.  Aug.  1892:  R.  1,0  (6,  20),  cL  0",  c  W  15",  c*  22".  We- 
ber nach  rechts,  Rinne  rechts —,  links -|—  L.  6,u  (Apfelsine),  cL  21",  cW 
15",  c«36".  9.  Ang.:R  Radicaloperation.  10.  Dec:  Geheilt  R.  1,0 
(Chokolade),  0,7(9),  2,5  (20). 

FaU98.  Ww.  B.,  56  J.  R.  Cholesteatom.  27.  Juli  1  8  92:  R.  6,0  (3, 
9,2,  Chokolade),  5,0  (Heinrich),  0,5  (Apfelsine),  cL  30",  cW  13",  c* 
38".  Weber  nicht  lateralisirt,  Rinne  beiderseits -{<.  L.  7,0  (Berlin),  3,0  (Ca- 
priyi),  c  L  30",  c  W  13",  c*  43".  3.  Aug.:  R.  Radicaloperation.  14.  Fe- 
bruar 1893:  Geheilt   R.  2,2(9,3),  0,4  (Breslau). 

Fall99.  MaxSch.,  lOJ.  Rechts  chronische  Eiterung.  27.  Junil892: 
R.  0,2  (3),  cL  0".  Weber  (c)  median,  Rinne  rechts—,  links  -j-.  L.  3,0 
(Walter).   28.  Juni:  R.  Radicaloperation.  Mai  1893:  Geheilt  0,3(9). 
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Fall  100.  Bertha  6.,  15  J.  Rechts  Gholesteatom  mit  Fistel  am  Warzen- 
fortsatz. 23.  Juni  1892:  Rechts  am  Ohr  (3),  cL  0",  cW6^  c<  21". 
Weber  (c)  median,  Rinne  rechts—,  links -f.  L.  2,5  (Oskar),  cL  16",  cW 
9",  cM3".  24.  Juni:  R.  Radicaloperation.  29.  Juni:  0,3(6).  14.  Nov.: 
Geheilt.  0,3(6). 

Fall  101.  B.  D.,  21j&hr.  Arbeiter.  Links  chronische  Eiterung.  4.  Mai 
1892:  L.  2,5  (Ananas,  Apfelsine),  cL  6",  cW7",  c*  24".  Weber  (c) 
median,  Rinne  links  — ,  rechts  kurz  +•  R-  5,0  (Friedrich),  cL  12",  cW  24", 
c^32".  16.  Juli:  L.  Radicaloperation.  12.  Febr.  1894:  Geheilt,  mit 
bohnengrosser  Fistel.  L.  12,0  (für  schwere  Worte!).  25.  Mai:  Hei- 
lung controlirt. 

Fall  102.  A.  J.,  27 jähr.  Stepperin.  Links  Gholesteatom.  12.  M&rz 
1894:  L.  3,0  (1,  Heinrich).  4.  April:  L.  Radicaloperation.  20.  Dec. 
1894:  Geheilt  mit  erbsengrosser  retroauriculärer  Oennung.  Links  am 
Ohr  (3).  25.  NoY.  1895:  Nachdem  em  Recidiv  aufgetreten  war,  und  bis  vor 
einigen  Tagen  Eiterung  aus  dem  Ohr  bestanden  hatte,  ist  jetzt  wieder  Heilung 
eingetreten.  L.  0,1  (3)  am  Ohr  (Berlin). 

Fall  108.  Katharina  W.,  16  J.  Rechts  Cholesteatom.  27.  Febr.  1894: 
R.  5,0  (9),  cL  sehr  stark,  c^  massig  herabgesetzt.  Weber  (c)  median, 
Rinne  rechts  — ,  links  kurz  +.  L.  7,0  (3,  6,  8),  0,4  (Berlin).  12.  März  1 894: 
R.  Radicaloperation.  7.  Juli  1894:  R.  0,5(3),  0,4  (Eisenbahn).  25.  Aug. 
1894:  Geheilt  mit  offener  Fistel.   Rechts  am  Ohr  (3). 

Fall  104.  Paul  Seh.,  8  J.  Links  chronische  Eiterung  mit  Fistel  und 
Polyp.  12.  Decbr.  1893:  L.  0,2  (3,  9),  cL  0",  c^  stark  herabgesetzt. 
Weber  (c)  nach  recbts.  R.  4,0  (Friedrich).  14.  Dec:  L.  Radicalopera- 
tion. 16.  Dec.  1894:  Geheilt.  0,3(3).  Hinter  der  Muschel  circa  bohnen- 
grosse  Oeffnung,  die  in  die  allseitig  vernarbte,  aber  durch  Narbengewebe  sehr 
verkleinerte  Pauke  führt.  11.  März  1895:  Heilung  controlirt  12,0 
(Friedrich). 

Fall  106.  G.  H^  19^4  jähr.  Buchhalter.  Rechts  Gholesteatom.  Defect 
im  Ganal.  horiz.  und  Fallop.  1.  Sept  18  93:  R.  0,1  (3),  cL  0",  c^  stark 
herabgesetzt.  Weber  median,  Rinne  rechts  — ,  links  lang+.  L.  5,0  (Apfel- 
kuchen), c^  ganz  wenig  verkQrzt.  3.  Sept.:  R.  Radicaloperation.  17.  Sept. 
1894:  Geheilt.  Rechts  am  Ohr  (3),  0,05(9).  L.  12,0(3),  6,0  (Berlin),  o,S 
(Europa). 

Fall  106.  A.  J.,  42 jähr.  Schlosser.  Links  chronische  Eiterung.  26.0ct. 
1893:  L.  0,3  (9),  c  und  c^  stark  herabgesetzt.  Weber  (c)  nach  links, 
Rinne  beiderseits—.  R.  3,0  (3),  c  und  c^  wenig  verkürzt.  27.  Oct:  L.  Ra- 
dicaloperation. 11.  Jan.  1895:  Geheilt  mit  retroauriculärer  Fistel. 
L.  0,5  (3). 

Fall  107.  W.  L.,  21  jähr.  Dienstknecht.  Links  Gholesteatom  und  Sinus - 
thrombose.  Ib.  Sept.  1893:  Links  laute  Sprache  am  Ohr  (3),  cLO", 
c^  stark  herabgesetzt.  R.  0,4  (Bismarck).  Weber  nach  rechts.  19.  Sept: 
L.  Radicaloperation.  14.  April  1900:  Geheilt,  nachdem  schon  oft 
völlige  Vernarbung,  aber  immer  wieder  kleine  Recidive  aufgetreten  waren; 
jetzt  seit  mehreren  Monaten  andauernd  trocken.  Grosse  retroauriculäre  Oeff- 
nung. Epidermis  nur  stellenweise,  so  am  Promontorium  und  Bogengang,  zart. 
L.  0,15  (Gonversationssprache).  R.  13,0  (Hesser,  Rauch).  Weber  me- 
dian.  L.  c  L  0",  c  W  12",  c*  43". 

Fall  108.  H.  A.,  37  jähr.  Arbeiter.  Rechts  chronische  Eiterung.  Frac- 
tur  der  Schläfenschuppe.  8.  Jan.  1893:  R.  0,6(12).  L.  0,5  (Berlin).  O.Jan.: 
R.  Radicaloperation.  5.  April  1893:  Geheilt  mit  Fistel.  R.  0,3 
(3,  9). 

Fall  109.  Agnes  H.,  8^4  J.  Rechts  chronische  Eiterung.  11.  Sept. 
1893:  R.  1,0  (3,  Ghokolade).  L.  0,5  (Apfelsine).  13.  Sept.:  R.  Radical- 
operation.  20.  Nov.  Geheilt.  R.  0,5  (Ghokolade). 

Fall  HO.  P.  H.,  20jähr.  Kaufmann.  Beiderseits  chronische  Eiterung 
und  Hyperostose  der  unteren  Gehörgangswand.   11.  Sept.  1893:  R.  1,0  (9), 
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0,6  (Heinrich),  cL  0'^  c^  sehr  stark  herabgesetzt.  Rinne  beider- 
seits — .  L.  4,5  (9),  1,5  (Friedrich),  c  L  beträchtlich  herabgesetzt,  c^  nar  wenig 
verkürzt,  cW  beiderseits  nur  wenig  herabgesetzt  lt.  Sept. :  R.  Radical- 
operation. 22.  Sept.:  R.  Ohr  und  Wunde  m^sig  eiternd.  R.  2,5  (6),  1,5 
(3,  13). 

Fall  111.  Albert  Seh.,  12  J.  Rechts  chronische  Eiterung  mit  Defect 
im  horizontalen  Bogengang.  Links  Narbe,  trockene  Perforation.  26.  Juni 
1893:  Beiderseits  0,3  (3).  Weber  (c)  nach  rechts,  Rinne  beiderseits—, 
c  L  rechts  stark  herabgesetzt,  links  0''.  c^  beiderseits  stark  herabgesetzt,  links 
st&rker  als  rechts.  14.  Juli:  R.  Radicaloperation.  6.  März  1894:  Ge- 
heilt. R.  FlQstersprache  am  Ohr:   L.  3,0(3,  9),  1,5  (Friedrich). 

Fall  112.  Margarete  H.,  7  J.  Rechts  Cholesteatom  mit  Fistel  am  War- 
zenfortsatz. 26.  Juni  1893:  R.  0,7  (9).  L.  5,0  (Friedrich).  4.  Juli:  R.  Ra- 
dicaloperation. 30.  Sept.:  Geheilt  mit  retroauriculärer  Fistel. 
R.  0,1  (3).  L.  1,0  (6,20),  0«3  (9)  am  Ohr  (Berlin).  17.  Juli  1900:  Heilung 
controlirt.  Epidermisttberzug  der  Pauke  dann,  zart,  glänzend,  alleDetuls 
des  Gavum  tympani  deutlich  sichtbar.  R.  1,0  (12,  3),  0,5  (20,  Oskar),  c  L  O'S 
c  W  18",  c*  9".  Weber  nach  rechts  — . 

Fall  118.  G.  M.,  30  jähr.  Zimmermann.  Rechts  Cholesteatom.  26.  April 
1893:  R.  0,5  (3),  cL  0",  cW  lange  gehört,  c^  stark  herabgesetzt 
Weber  (c)  nach  rechts.  26.  April:  R.  Radicaloperation.  12.  April 
1895:  Geheilt.   R.  1,0(9).    Mit  ControWersuchl  — 

Fall  114.  Elfride  P.,  27  J.  Rechte  chronische  Eiterung,  links  Narbe. 
13.  April  1893:  R.  5,0  (Berlin,  Afrika),  cL  fast  bis  zu  Ende  ge- 
hört, c^  nicht  verktlrzt.  Weber  (c)  nach  rechte,  Rinne  rechte  4-,  links — . 
L.  1,0(3,  13),  0,5(9),  cL  wenig,  c^  stark  herabgesetzt.  14.  April:  R.  Ra- 
dicaloperation. 16.  Aug.  1893:  Geheilt.  R.  1,2  (3),  L.  0,8  (9).  Nach 
Katheter  rechts  unverändert.  3.  Juli  1894:  Heilung  controlirt  R.  0,7 
(3),  0,25  (Heinrich).  L.  10,0(2),  5,0  (Friedrich). 

Fall  116.  Hedwig  L.,  16  J.  Rechte  chronische  Eiterung.  5.  April  1893: 
R.  0,4(9).  Weber  (c)  nach  rechte.  Rinne  rechte — ,  links  -{-;  fis^  rechts 
Btark  herabgesetzt  Nach  Hammerextraction  am  26.  Mai  1893:  R.  0,5 
<9).  26.  Mai:  R.  Radicaloperation.  21.  Oct  1893:  Geheilt  mit  klei- 
ner retroauriculärer  Fistel.   R.  0,2  (4,  8).  L.  12,0  (81). 

Fall  116.  E.  0.,  22jähr.  Schneiderin.  Links  chronische  Eiterung.  2.  Jan. 
1895:  L.  4,0  (13,  1),  3,5  (3).  2.  Jan.:  L.  Radicaloperation.  15.  Juni 
1895:  Geheilt  mit  retroauriculärer  Fistel.   Links  am  Ohr  (3,  6). 

Fall  117.  W.  M.,  27  jähr.  Drechsler.  Rechte  Cholesteatom.  11.  Dec. 
1894:  R.  0,5  (3,  6),  cL  0",  c^  stark  herabgesetzt  Weber  nicht  late- 
ralisirt  L.  5,0  (Pilsen).  27.  Dec:  R.  0,3  (3)  Radicaloperation.  15.  Juni 
1895:  Geheilt  mit  retroauriculärer  Fistel.  R.  0,4(3,9). 

Fall  118.  W.  Seh.,  11 74 jähr.  Schüler.  Links  chronische  fötide  Eite- 
rung. 25.  Oct  1894:  L.  1,0(3),  R.  1,5  (Chokolade).  7.  Dec:  L.  Aufmeisse- 
Inng.  16.  Jan.  1895:  Radicale  Nachoperation.  13.  Nov.:  Geheilt 
L.  8,0  (86),  6,0  (3). 

Fall  119.  H.  W.,  lOjähr.  Präparand.  Rechte  chronische  Eiterung  mit 
Granulationen.  2.  Oct  1894:  R.  0,5(9).  3.  Oct:  R.  Radicaloperation. 
25.  März  1895:  Geheilt  mit  grosser  Fistel.  R.  0,3  (3,  9),  0,15  (Gustav). 

Fall  120.  W.  P.,  15 jähr.  Arbeitersohn.  Beiderseite  chronische  fötide 
Eiterung.  4.  Aug.  1894:  R.  0,2(2)  am  Ohr  (Heinrich),  cL  beiderseits 
0",  c^  beiderseits  wenig  herabgesetzt.  Weber  (c)  nicht  lateralisirt. 
L.  0,35  (4).  0,05  (Friedrich).  4.  Aug.:  R.  Radicaloperation.  20.  Dec: 
Geheilt  R.  0,3(3)  am  Ohr  (Apfelsine). 

Fall  121.  Elisabeth  M.,  20  J.  Links  chronische  Eiterunff.  26.  Juli: 
L.  1,0  (9),  R.  1,5  (8).  10.  Aug.:  L.  Radicaloperation.  8.  März  1896: 
Geheilt  Kirscbgrosse  retroauriculäre  Fistel.   L.  0,5(3,9).  R.  1,5(3,9). 

Fall  122.  Ida  S.,  21  J.  Rechte  chronische  fötide  Eiterung  mit  Perfo- 
ration am  oberen  Pol.    Links  Trabung,  Einziehung.    11.  Juli  1894:  R.  3,0 
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(13),  1,0(3),  cL  0'^  c^  beträchtlich  herabgesetzt.  Weber  median.  L* 
4,0  (Berlin).  26.  Juli:  R.  Radicaloperation.  4.  Sept.  1895:  Geheilt 
mit  kirschkerngrosser,  retroaoriccü&rer  Fistel.  R.  3,0  (3),  1,0  (Friedrich). 
Links  normal. 

Fall  123.  Martha  W.,  7  J.  Beiderseits  chronische  Eiterung.  2  2.  J  u  n  i : 
L.  0,3(3),  R.  1,0  (I,  Chokolade).  26.  Jnni..l894:  L.  Radicaloperation. 
18.  Sept.  1894:  Geheilt.  Links  nur  laute  Sprache  am  Ohr  (3).  R. 
0,1  (Chokolade). 

Fall  124.  J.  R ,  44  jähr.  Handelsmann.  Rechts  chronische  Eiterung  mit 
Caries.  Links  Narbe,  trockene  Perforation.  22.  Mai  1S94:  R.  0,5(9),  0,1 
(6),  cL  und  c^  stark  yerkfirzt.  Weber  (c)  nicht  laterallsirt.  Rinne  r.  — , 
links  -f-*  ^'  iyO  (20),  cL  weLig  herabgesetzt.  25.  Mai:  R.  Aufmeisselung. 
12.  Juni:  R.  radical  nachoperirt.  20.  Febr.  1895:  Geheilt  mit  klei* 
ner  retroauriculärer  Fistel.  Atresie  in  dem  letzten  Drittel  des  Gehörgangs. 
Rechts  am  Ohr  (3).  L.  2,5  (Europa). 

Fäll  125.  Willy  B.,  10  J.  Links  Cholesteatom.  4.  Nov.  1896:  Link» 
am  Ohr  (6,  8),  A  und  c^  stark  yerktlrzt  Weber  nach  links,  Rinne 
links—.  R.  2,0 (Pfefferkuchen).  5.  Nov.:  L.  Radicaloperation.  24.  April 
t897:  Geheilt  mit  persistenter  retroauriculärer  Fistel.  L.  0,25  (3,2,  Otto). 
R.  13,0  (6,  Anna). 

Fall  126.  E.'F.,  20  jähr.  Arbeiterin.  Links  chronische  granulöse  Eite* 
rung.  11.  Sept.  1896:  L.  1,0  (3,  6, 16),  0,3  (Bismarck,  Leipzig,  einzig). 
A  stark,  c^  massig  verkürzt.  Weber  nach  links,  Rinne  links  — ,  rechts  4-« 
R.  13,0  (5,  6,  81,  Afrika,*  Paprika,  Amerika),  A  ganz  vrenig,  c^  nicht  verktlrzt. 
11.  Sept.:  L.  Radicaloperation.  4.  März  1897:  Geheilt  2,0  (3),  0,5 
(Kakadu,  Friedrich). 

Fall  127.  G.  E.,  21  jähr.  Meier.  Rechts  Cholesteatom.  2  5.  A  ug.  1 8  9  6 : 
R.  0,5  (2),  0,4  (3,  30,  16).  0,2  (Friedrich),  cL  0",  c«  massig  herabge- 
setzt. Weber  nach  rechts,  Rinne  rechts  — ,  links  +.  L.  13,0  (60,  72,  4, 
Leipzig,  einzig),  cL  wenig,  c^  nicht  verkOrzt.  26.  Aug.:  R.  Radicalope- 
ration. 9.  Dec:  Geheilt  mit  retroauriculärer  Fistel.  R.  0,1(3,  6,  9,  68, 
Otto,  Oskar).   L.  13,0  (18,  40,  Bismarck,  Friedrich),  6,0  (Amerika,  Afrika). 

Fall  128.  H.  T.,  34 jähr.  Dienstmädchen.  Links  Cholesteatom.  3.  Aug. 
1896:  Links  laute  Sprache  ad.  c  bei  offenem  und  geschlossenem 
Ohr  gleich  gut  percipirt.  A  und  c^  0".  Weber  nach  rechts,  Rinne 
beiderseits  — .  R.  0,3  (3,  6,  2,  Friedrich,  Heinrich),  A  stark,  c^  massig  ver- 
kürzt. 8.  Aug.:  L.  Radicaloperation.  25.  Nov.  1896:  Geheilt.  K.  0,5 
(38),  0,3  (Otto).  L.  Laute  Sprache  am  Ohr  (18,  24). 

Falll29.  PaulK.,  13  J.  Rechts  chronische  Eiterung.  1.  Aug.  1896: 
R.  1,0  (6,3),  0,7(8),  0,5  (Otto,  Friedrich,  Heinrich),  0,3  (Eskimo, 
Moskau).  L.  13,0  (60,  33,  Pferdebahn,  Leipzig,  einzig).  11.  Aug.:  R.  Ra- 
dicaloperation. 6.  Aug.  1897:  Geheilt.  R.  0,8  (3),  0,3  (Friedrich). 
Links  normal. 

Fall  ISO.  G.  Seh.,  62 jähr.  Kaufmann.  Rechts  chronische  Eiterung, 
links  Trtlbung,  Einziehung.  15.  Juli  1896:  Rechts  scharfe  Flüster- 
sprache am  Ohr  (3,  6,  2,7,  4).  A  nicht  gehört,  c^  sehr  stark  ver- 
kürzt Weber  median.  Rinne  rechts—,  links -f-  L.  2,0 (Pfefferkuchen, Ham- 
burg), 1,0  (Leipzig,  einzig,  Hohenlohe).  A  etwas,  c^  wenig  verkürzt.  16.  Juli: 
R.  Radicaloperation.  14.  Juli  1897:  Geh  eilt  mit  retroauriculärer  Fistel. 
Rechts  mittelstarke  laute  Sprache  wird  gehört.  L.  13,0  (Heinrich, 
Friedrich). 

Fall  181.  Ewald  B.,  12  J.  Beiderseits  chronische  fötide  Eiterung  mit 
Granulationen.  11.  Jan.  1896:  Rechts  am  Ohr  (9).  Links  am  Ohr  (3). 
23.  Jan.:  R.  Radicaloperation.  18.  Febr.  1897:  Geheilt  mit  retro- 
auriculärer Fistel.  R.  0,05  (3,  6,  Otto).  L.  dauernd  trocken I  4,0  (3,  9),  0,3 
(Friedrich). 

Fall  182.  A.  G.,  22 jähr.  Schlosser.  Rechts  Cholesteatom.  19.  Dec. 
1895:  R.  7,0  (Bismarck),  1,0  (Marzipan),  c  und  c^  massig  verkürzt 
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Weber  (c)  nach  rechts,  Rinne  beiderseits  +.  L.  7,0  (90),  1,0  (Caprivi).  7.  Jan. 
1896:  R.  Hammerambosseztraction.  9.  Jan.:  1,0  (9),  0,3  (Leipzig). 
13.  M&rzl896:  R.  Radlcaloperation.  5.  Jan.  1897:  Geheilt  mit  retro- 
aaricul&rer  Fistel.   R.  0,1  (3)  am  Ohr  (Oskar).  Links  normal. 

FaU  183.  H.  P.,  23jähr.  Conditor.  Beiderseits  chronische  fötide  Eite- 
rung. 19.  Dec.  1895:  Rechts  scharfe  Flüstersprache  am  Ohr  (-U  cL 
0'%  c^  sehr  stark  herabgesetzt.  Weber  nicht  lateralisirt,  Rinne  beider- 
seits >-.  L.  cL  und  c*  stark  herabgesetzt,  0,3  (3,  9).  19.  Dec:  R.  Radi- 
caioperation.  16.  Juni  1896:  Geheilt.  Flüstersprache  am  Ohr, 
cL  0'%  c^  sehr  stark  herabgesetzt. 

Fall  184.  Frau  M.,  26  J.  Links  chronische  fötide  Eiterung.  21.  Oct. 
1895:  L.  1,0(3).  25.  Oct:  L.  Radlcaloperation.  12.  Febr.  1896:  Ge- 
heilt   15.  Febr.:  L.  4,0  (64,73),  1,5  (Heinrich).  R.  13,0  (Kuckuck). 

Fall  185.  Mathilde  B.,  20  J.  Beiderseits  chronische  Eiterung.  12.  Sept 
1895:  R.  0.8  (Leipzig),  c  und  c^  entschieden  herabgesetzt.  Weber 
(c)  nicht  lateralisirt.  L.  0,2  (3).  c  L  0",  c*  beträchtlich  herabgesetzt.  12.  Sept 
R.  Radicaloperation.  16.  Dec:  Epidermisirt  bis  auf  eine  ganz  kleme 
Stelle  an  der  Labyrinthwand.  11.  Noy.  1896:  Geheilt  R.  0,6(4,3,  Fried- 
rich).  L.  13,0(8),  1,0  (Berlio). 

Fall  186.  P.  0.,  34j&hr.  Schneidemüller.  Links  chronische  Eiterung. 
5.  Aug.  1895:  L.  0,3(3).  5.  Aug.:  L.  Radicaloperation.  22.  Juni  1896: 
Geheilt  mit  j;)er8istenter  Oeffnung  hinter  dem  Ohr.  L.  1,25  (3),  0,75 
(Heinrich). 

Falll87.  Jankel  L.,  29  J.  Links  chronische  Eiterung,  rechts  Total- 
defect,  trocken.  24.  Juni  1895:  L.  0,5  (3),  cL  sehr  stark,  c^  ziemlich 
stark  verkürzt  Weber  (c)  nach  rechts,  Rinne  beiderseits  — .  R.  3,5  (13), 
1,0  (9),  cL  beträchtlich,  c^  wenig  herabgesetzt  25.  Juni:  L.  Radicalope- 
ration. 10.  Octbr.  1895:  Geheilt  Links  am  Ohr  (Zahlen).  R.  9,0 
(Zahlen). 

Fall  188.  M.  Seh.,  42j&hr.  Wäscherin.  RechU  chronische  fötide  Eite- 
rung mit  Cholesteatom.  Fibrom  an  der  unteren  Gehörgangswand.  Links  Ein- 
ziehung, Narbe.  6.  Juni  1895:  R.  0,2(8),  cL  0",  c^  beträchtlich  ver- 
kürzt Weber  Dach  rechts.  6.  Juni:  R.  Radicaloperation.  23.  Juni 
1896:  Heil  mit  persistenter  Oeffnung  hinter  dem  Ohr.   R.  4,0  (Heinrich). 

Fall  188.  H.H.,  31^4 jähr.  Dienstmädchen.  Rechts  Cholesteatom,  links 
kleine  Narbe,  Trübungen.  8.  Juni  1895:  R.  2,0  (3),  1,0  (90),  cL  0",  c^ 
massig  verkürzt  Weber  nicht  lateralisirt,  Rinne  rechts  — ,  links  4-.  L. 
7,0  (Bismarck),  cL  wenig  herabgesetzt.  2.  Juli:  R.  Radicaloperation. 
25.  Sept.  1895:  Geheilt,  mit  ganz  kleiner  Fistel  an  der  Muschelinsertion. 
R.  1,0  (3,  Wilhelm),  L.  13,0  (Charlotte). 

Fall  140.  0.  K.,  17  jähriger  Schüler.  Beiderseits  chronische  Eiterung, 
rechts  mit  Polyp,  links  mit  Cholesteatom.  Der  Polyp,  vor  dessen  Entfernung 
das  Gehör  geprüft  wurde,  obturirte  rechts  den  MeatusI  11.  Mai  1895:  Rechts 
scharfe  Flüstersprache  am  Ohr.  L.  0,1  ^9).  14.  Mai:  Beiderseits  Flüster- 
sprache 0,5(3).  R.  cL  sehr  stark,  c^  nicht  beträchtlich  verkürzt. 
Weber  (c)  nicht  lateralisirt  L.  cL  stark,  c^  etwas  weniger  als  rechts  her- 
abgesetzt 1 4.  Mai :  Rechts  Anfmeisselung.  15.Junl:  RadicaleNachope- 
ration.  4.  Juli:  Gebessert  entlassen.  29.  Sept  1900:  Patient  stellt  sich 
wieder  vor.    Er  ist  seit  mehreren  Jahren  heil,   mit  fOnfpfennigstück- 

S rosser,  retroauriculärer  Fistel.  Der  Epidermisüberzug  des  Mittelohres  ist 
Ann,  zart,  von  spiegelndem  Glanz.  Von  der  Gegend  des  runden  Fensters 
spannt  sich  schräg  durch  die  Pauke  zur  Tubenmündung  und  zum  vorderen 
Marge  tympan.  eine  dünne,  in  der  Mitte  gefensterte  Narbenmembran.  Links 
kleiner  trockener  Defect  am  oberen  Pol.  R.  5,0  (3,  8,  20,  Strasse),  2,0 
(Emma,  Faden,  Teppich),  1,5  (Heinrich,  Rauch),  0,5  (100),  0,20  (Hohen- 
lohe),  cL  0",  cW  12",  c*  31".  Weber  nicht  lateralisirt  L.  6,5  (3,  8,  9, 
Messer),  5,0  (Emma,  Kappe),  3,0  (Heinrich,  Hohenlohe),  2,5  (100),  cL  7",  cW 
13",  c*  33". 
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Fall  141.  F.  B.,  14j&hr.  Laufbursche.  Rechts  Cholesteatom.  t9.  April 
1895:  Rechtsam  Ohr  (2,  6),  cLO'%  cW  wenig,  c^  stark  herabgesetzt. 
Webernach  links.  Rinne  rechts —.  L.  12,0  (3),  M  (Bismarck).  19.  April: 
R.  Radical  Operation.  Heilang  nicht  notirt.  4.  Febr.  1900:  Patient,  seit 
mehreren  Jahren  geheilt,  stellt  sich  wieder  vor.  Retroauricul&re  Oeff- 
nung  von  ZehnpfenniffstQckgrGsse.  Epitheldecke  dick,  nicht  glänzend.  R.  0,4 
(3,  8,  Oskar),  0,3  (Feder,  Friedrich,  Kette),  0,2  (Bruder).  A  auf- 
gehoben, fis^  stark  verkarzt.  Weber  median.    Links  normal. 

Fall  142.  M.T.,  21  jähr.  Köchin.  Links  chronische  Eiterung.  17.  April 
1895:  L.  0,2  (3).  19.  April:  L.  Radicaloperation.  21.  SepU:  Geheilt 
mit  grosser  retroauriculärcr  Oeffnung.   L.  ad.  c.  (3,  Apfelsine). 

Fall  143.  £.  L.,  28 jähr.  Büffetier.  Links  chronische  fötide  Eiterung. 
3.  April  18971  L.  1,5(3,  6,  2),  1,0  (Leipzig),  0,75  (9,  einzig),  A  sehr 
stark,  c*  wenig  verkfirzt.  Weber  nach  rechts.  Rinne  links  — ,  rechts  +. 
Rechts  A  wenig,  c^  nicht  herabgesetzt.  FlOsterspracbe  annähernd  normal. 
7.  April  1897:  L.  Radicaloperation.  14.  Oct.  1897:  Geheilt.  Wunde 
hinter  dem  Ohr  geschlossen.  L.  0,2  (3,  Friedrich).  R.  12,0  (6,  8,  20),  10,0 
(Heinrich). 

Fall  144.  F.  W.,  12  jähr.  Schüler.  Beiderseite  chronische  föüde  Eite- 
rung, rechts  mit  Cholesteatom.  11.  Mai  1897:  R.  0,3  (9)  am  Ohr  (Fried- 
rich). A  beiderseits  stark,  c^  mittelstark  herabgesetzt.  Weber 
nicht  lateralisirt.  L.  0,4  (2,  12),  0,2  (Bismarck).  15.  Juli:  R.  Radicalope- 
ration. 28.  Jan.  1898:  Geheilt.  Wunde  hinter  dem  Ohr  geschlossen. 
Rechts  Fiüstersprache  nicht  gehört.    L.  0,7  (4,  32),  0,4  (6,  Heinrich). 

Fall  145.  W.  K.,  19 jähr.  Handlungsgehülfe.  Rechts  Cholesteatom,  links 
chronischer  Katarrh.  14.  Mai  1897:  R.  0,3  (3,  6,  Otto,  Bismarck).  A  nur 
momentan  gehört,  c^  mittelstark  herabgesetzt.  Weber  nach 
rechts.  Rinne  rechts  »,  links  +.  L.  9,0  (3,  6,  Hohenlohe,  Pferdebahn).  A  u. 
c^  fast  normal.  22.Mai:  R.  Radicaloperation.  24.Dec.:  Geheilt.  R.  0,2 
(6,  8),  0,1  (Anna).   Links  normal. 

Fall  146.  A.  S,  27  jähr.  Arbeiter.  Rechts  chronische  fötide  Eiterung, 
Links  chronischer  Katarrh  mit  Narbe.  17.  Mai  1897:  R.  laute  Sprache 
nicht  gehört.  Aundc^  0".  Weber  nicht  lateralisirt.  Rinne  rechts  ~, 
links  +•  L*  0,3  (3,  6,  30,  Otto,  Oskar).  A  und  c^  massig  herabgesetzt.  15.  Juni 
1897:  R.  Radicaloperation.  15.  Oct.  1897:  Fast  geheilt.  Rechts  laute 
Sprache  nicht  gehört.  Links  Fltlstersprache  0,15  (20,  6),  ad  c.  (Otto).  8.  Oec. 
1898:  VollkommeneHeilung,  mit  Bildung  einer  Narbe,  welche  die  Pauke 
ziemlich  weit  lateralwärts  abschliesst.  Hinter  dem  Ohr  persistente  Oeffnung. 
Rechts  laute  Sprache  am  Ohr  (?j.  L.  0,1  (3,  6,  20,  Oskar).  Weber  me- 
dian, Rinne  beiderseits —.  A  beiderseits  0".  fis^  rechts  ziemlich 
stark,  links  massig  verkürzt. 

Fall  147.  J.  St.,  24  jähr.  Schneiderstochter.  Links  Cholesteatom,  rechts 
Einziehung,  Perforation  am  oberen  Pol.  14.  Juni  1897:  L.  6,0  (6),  3.0  (3), 
2,0  (Anna,  Oskar),  1,0  (Luise).  A  sehr  stark,  fis^  massig  herab- 
gesetzt. Weber  nach  links.  Rinne  links  — ,  rechts +.  R.  9,0  (3,  6,  30, 
Amerika,  Afrika,  Otto).  A  und  fis^  wenig  verkürzt.  19.  Juni  1897:  L.  Ra- 
dicaloperation. 22.  Dec.  1897:  Geheilt.  L.  13,0  (7,  12, 13,  Richard). 
R.  13,0  (6,  8,  12,  Heinrich). 

Fall  148.  A.  F.,  19  jähr.  Dienstmädchen.  Rechts  Cholesteatom  mit  Fistel 
am  Warzenfortsatz.  22.  Juni  1897:  0,2  (3,6,  Friedrich,  Anna,  Otto). 
A  0",  fis^  sehr  stark  herabgesetzt.  Weber  nach  links.  Rinne  rechts —, 
links  +.  L.  13,0  (3,  6,  8,  Kakadu,  Kuckuck).  A  und  fis^  normal.  24.  Juni 
1897:  R.  Radicaloperation.  23.  Aug.  1897:  Geheilt.  Fiüster- 
sprache rechts  wie  am  22.  Juni  1897. 

Fall  149.  Paul  K.,  9  J.  Beiderseits  chronische  fötide  Eiterung,  links 
mit  Cholesteatom,  extraduralem  und  perisinuösem  Abscess.  30.  Juni  1897:  L. 
0,2(3).  Aund  fis^  beiderseits  stark  herabgesetzt.  Weber  nicht  late- 
ralisirt. R.  2,0(6).  I.Juli:  L.  Radicaloperation.  13.  Sept.  1897:  Ge- 
heilt. 0,1  (3,  9),  ad.  c.  (Friedrich).    R.  2,0  (6),  0,6  (3),  0,1  (Berlin). 
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Fall  160.  G.  K..  21j&hr.  Knecht.  Links  Cholesteatom  und  Schlafen- 
lappenabscess.  3.  Jnh  1897:  Links  am  Ohr  (6yS).  A  0",  c^  sehr  stark 
herabgesetzt.  Weber  median.  Rechts  normal.  7.  Juli:  L.  Radicalope- 
ration. 8.  Juli:  Eröffnung  eines  Schl&fenabscesses.  15.  0 ct.  1897:  Ge- 
heilt mit  retroauriculärer  Fistel.  7.  Nov.:  Gontrolirt  Links  am 
Ohr  (3,  6). 

Fall  16L  E.  Seh.,  25  jfthr.  Dienstmftdchen.  Links  Gholesteatom,  rechts 
chronische  Eiterung.  15.  Juli  1897:  L.  am  Ohr  (3,  6,  8,  Otto,  Heinrich). 
R.  0,  1  (3,6,8,5),  am  Ohr  (Berlin,  Spandau).  16.  Juli:  L.  Radicalope- 
ration. 22.  Dec.  1897:  Links  geheilt.  Rechtes  Ohr  eitert  noch.  L.  0,25 
(6,  3,  Otto),  R.  0,2  (6,  8),  0,1  (Anna). 

Fall  162.  E.  H.,  12V2J&hr.  Schüler.  Rechts  chronische  fötide  Eiterung 
mit  Fistel  am  Warzenfortsatz,  links  leichte  Trübung.  26.  Juli  1897:  R.  3,0 
(3,  6,  8),  0,5  (Friedrich).  A  sehr  stark  verkürzt,  fis^  beiderseits 
wenig  verkürzt.  Weber  nach  links.  L.  13,0  (3,  6,  Bismarck,  Kaiser  Wil- 
helm). A  fast  normal.  Rinne  links -f-f  rechts—.  4.  Aug.  1897:  R.  Radi- 
caloperation. 8.  Nov.  1897:  Geheilt  mit  retroauriculärer  Oeffnung.  R. 
0,5  (6),  0,3  (4,  3,  Friedrich).  Links  normal. 

Fall  16a  W.  K.,  29 jähr.  Maurer.  Rechts  chronische  Eiterung,  links 
kleine  Narbe.  2.  Aug.  1897:  R.  0,1  (3,  6,  8, 18),  ad  c.  (Friedrich).  A  auf- 
gehoben, fis^  mittelstark  herabgesetzt.  Weber  nach  links,  Rinne 
rechts  — ,  links  +.  L.  13,0  (3,  6,  8, 10,  22,  Berlin).  A  u.  fis^  normal.  18.  Aug.: 
R.  Radicaloperation.  4.  April  1898:  Geheilt  mit  enger  retroauricu- 
lärer Oeffnung.  (Anfang  Januar  189S  war  die  sequestrirte  basale  Schnecken- 
windung entfernt  worden,  die  locker  in  der  Tiefe  der  Wundhöhle  lag.)  Rechts 
am  Ohr  bei  offenem  und  geschlossenem  Ohr  dasselbe.  A  0",  c^ 
mittelstark  herabgesetzt.  Weber  nach  links.  Rinne  rechts —,  links-}** 
Links  normal.  15.  Aug.  1898:  Höhle  trocken  geblieben,  mit  fester  Epider- 
mis ausgekleidet  R.  Flüstersprache  am  Ohr  (3,  6)?  Weber  nicht  late- 
ralisirt.   Rinne  ~.   A  und  c^  mittelstark  herabgesetzt.  — 

Fall  164.  E.  J.,  27  jähr.  Näherin.  Links  chronische  Eiterung  mit  Fistel 
am  oberen  Pol.  7.  Aug.  1897:  L.  2,0  (3,  6,  8,  Otto,  Friedrich,  Hein- 
rich). A  stark,  fis**  massig  herabgesetzt.  Weber  nach  rechts.  Rinne 
links  — ,  rechts  -f.  R.  13,0  (3,  6,  8,  Berlin,  Afrika,  Paprika,  Caprivi).  A  nor- 
mal, iis^  kaum  verkürzt.  16.  Aug.:  L.  Radicaloperation.  24.  Dec.  1897: 
Geheilt.  L.  5,5  (5,  6,  8, 13,  Adolf).   Rechts  normal. 

Fall  166.  Margarete  E.,  8  J.  Rechts  Cholesteatom.  18.  Aug.  1897: 
R.  Radicaloperation  ohne  vorausgegangene  Gehörprüfung.  1 .  D e c.  1 8 97 : 
Geheilt.    Flüstersprache  beiderseits  normal! 

Fall  166.  Frau  Tb.,  64 jähr.  Webersfrau.  Rechts  Cholesteatom.  6.  Sept. 
1897:  R.  ad  c.  (3,6,4).  A  und  fis^  beiderseits  sehr  stark  herabge- 
setzt. Weber  nach  rechts.  Rinne  rechts  —,  links  +•  L-  (Trommelfell  nor- 
mal) 0,5  (6,  3,  Otto).  8.  Sept:  R.  Radicaloperation.  8.  Nov.  1897:  Ge- 
heilt.  R.  Flüstersprache  nicht  gehört.   L.  0,7  (S),  0,4  (6,  3,  Otto). 

Fall  167.  Margarete  S.,  10  J.  Beiderseits  chronische  fötide  Eiterung 
mit  Granulationen.  7.  Sept.  1897:  Beiderseits  Flüstersprache  am  Ohr 
(3,  6,  8,  Friedrich).  16.  Sept:  R.  Radicaloperation.  9.  Dec.  1897: 
Fast  geheilt.  Rechts  am  Ohr  (3,  6,  2,  Otto).  L.  9,0  (3, 30),  2,0  (Amerika), 
1,0  (Enuna).   28.  Jan.  1898:  Beiderseits  geheilt. 

Fall  168.  Paul  B.,  12  J.  Links  Cholesteatom,  rechts  kleine  Narbe. 
14.  Oct.  1897:  L.  am  Ohr  (6),  fis^  mittelstark  herabgesetzt.  Rinne 
links  — ,  rechts  +.  Weber  median.  R.  4,0  (2,  12),  2,0  (Friedrich),  fis^  wenig 
verkürzt.  2.  Nov.:  L.  Radicaloperation.  2.  Juli  1898:  Geheilt.  Hin- 
ter dem  Ohr  vernarbt.   L.  1,0  (3,  8). 

Fall  168.  Elisabeth  R.,  23  J.  Rechts  chronische  Eiterung  mit  Granu- 
lationen. 16.  Oct.  1897:  R.  0,2(3,  2,  6,  Heinrich,  Friedrich,  Otto).  A 
sehr  stark,  fis^  stark  verkürzt.  Weber  nach  rechts.  Rinne  rechts  --, 
links +.  L.  13,0  (Zahlen  u.  Worte).  A  massig,  fis^  wenig  herabgesetzt.  19.  Oct: 
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R.  RadicaloperatioD.   16.  April  1S98:  Gebeilt.    Rechts  FlüBter- 
Bprache  am  Ohr  (3). 

Fall  160.  J.  L.,  37  jähr.  Gürtler.  Links  Cholesteatom.  18.  0 ct.  1897: 
Links  am  Ohr  (2,  3),  bei  verschlossenem  linken  Ohr  jedoch  das- 
selbe! AO",  fis^  sehr  stark  verkürzt.  Weber  nach  links.  Kinne  links — , 
rechts -f-  R-  10,0(3,9),  5,0  (Friedrich).  A  und  fis^  nar  sehr  wenig  verkürzt. 
19.  Oct:  L.  Radicaloperation.  13.  Juni  1898:  Geheilt.  L.  laute 
Sprache  wird  nicht  gehört.  Au.  fis^O".  Weber  median.  Rinne  links—, 
rechts -f.   R.  13,0  (ö,  8,  2),  12,0  (Friedrich).   A  und  fis^  normal. 

Fall  16L  Frau  St.,  46  J.  Rechts  Cholesteatom.  18.  Nov.  1897:  R. 
scharfe  Flüstersprache  am  Ohr  (3,  6,  2,  8,  Otto).  A  0",  fis^  stark 
verkürzt.  Weber  median.  Rinne  rechts  >-,  links  -f-*  L- 13,0  (3,  6,  8,  Kaiser, 
Kuckuck,  Amerika).  A  und  fis^  wenig  herabgesetzt.  20.  Nov.  1897:  R.  Ra- 
dicaloperation. 16.  Juli  1897:  Geheilt.  R.  0,5(3,6,8),  0,2  (Gustav» 
Bismarck). 

Fall  162.  Hans  Seh.,  14  J.  Rechts  Cholesteatom.  Extraduralabscess. 
19.  Nov.  1897:  R.  Flüstersprache  nicht  gehört.  A  und  fis^  stark 
herabgesetzt.  Weber  median,  Rinne  rechts  — ,  links -f--  L-  1^,0  (4,  9,  3), 
2,0  (Heinrich).  A  und  fis^  fast  bis  zu  Ende  gehört.  20.  Nov.:  R.  Radical- 
operation.  26.  M&rz  1898:  Geheilt.   R.  2,5(3,6,8). 

Fall  163.  A.  A.,  27j&hr.  Tischler.  Rechts  Cholesteatom.  19.  Nov.  1897: 
R.  am  Ohr  (3,9).  A  und  fis^  mittelstark  herabgesetzt.  Weber  nicht 
lateralisirt.  L.  13,0  (Bismarck).  19.  Nov.:  R.  Radicaloperation.  7.  April 
1898:  Geheilt   R.  0,5  (6, 12,  3,  9,  Faden,  Bruder). 

FaU164.  A.  M.,  26 jähr.  Bäckergeselle.  11.  Jan.  1898:  Links  Chole- 
steatom, rechts  Residuen.  Links  am  Ohr  (3),  bei  geschlossenem  lin- 
ken Ohr  aber  dasselbe.  A  stark,  c^  mittelstark  herabgesetzt. 
Weber  nicht  lateralisirt,  Rinne  beiderseits  — .  R.  1,0  (3),  0,3  (Friedrich).  A 
mittelstark,  c^  wenig  verkürzt.  14.  Jan.  1898:  L.  Radicaloperation. 
ll.Julil899:  Geheilt,  mit  ffrosser  retroauriculärer Fistel.  Epidermisüber- 
zug  der  Wundhöhle  dick,  glanzlos.  L.  0,10  (5,  7,  3,  Emma).  A  beiderseits 
aufgehoben,  fis^  links  stark,  rechts  massig  verkürzt.  Weber  me- 
dian, Rinne  beiderseits  — .    R.  1,0  (9,  3,  Oskar). 

Fall  166.  W.  D.,  19jähr.  Schuhmachergeselle.  Links  chronische  Eite- 
rung mit  Polyp.  21.  März  1898:  L.  0,2  (3,6,2,  Otto).  A  sehr  stark, 
fis^  wenig  herabgesetzt.  Weber  median,  Rinne  links  — ,  rechts -[-.  R. 
13,0  (3,  6,  2,  Kuckuck,  Hohenlohe).  A  wenig,  fis^  nicht  verkürzt.  16.  April: 
L.  Radicaloperation.    4.  Sept:  Geheilt  L.  0,2(3),  R.  normal. 

Fall  166.  W.  L.,  35 jähr.  Tapezierer.  Links  Cholesteatom.  22.  Mai 
1898:  Links  am  Ohr  (6).  A  0",  fis^  sehr  stark  herabgesetzt  Weber 
nicht  lateralisirt  R.  10,0  (Friedrich).  23.  Mai:  L.  Radicaloperation. 
3.  Juni  1899:  Geheilt,  mit  persistenter  retroauriculärer  Oeffnung.  L.  4,5 
(12,  13,  15),  3,0  (Oskar,  Prinz  Karl).  R.  13,0(17, 18,  Heinrich,  Friedrich). 

FaU  167.  F.  Seh.,  25 jähr.  Arbeiter.  Rechts  Cholesteatom.  24.  Mai 
1898:  R.  1,0(3),  0,3(9).  A  0",  fis*  sehr  stark  herabgesetzt  Weber 
nach  rechts.  L.  13,0(6,8),  11,0  (Pferdebahn).  25.  Mai:  R.  Radicalope- 
ration. 19.  Nov.:  Geheilt  R.  13,0  (Zahlen),  4,5  (Friedrieb).  L.  13,a 
(Zahlen,  Amerika). 

Fall  168.  Max  P.,  9  J.  Links  Cholesteatom,  rechts  Narbe.  18.  Juni 
1898:  L.  0,3  (3,  9).  R.  10,0  (Chokolade).  4.  Juli  1898:  L.  Radicalope- 
ration. 28.  Juni  1900:  Nach  mehreren  Narbenrecidiven  definitiv  ge- 
heilt, mit  hinten  geschlossener  Wunde.  L.  0,4(3,9),  ad  c.  erst  Flüster- 
sprache (Otto).  Weber  nach  links.  cL  0",  c  W  15'',  c*  16". 

Fall  169.  M.  L.,  16jähr.  Arbeiterin.  Rechts  Cholesteatom.  4.  Juli 
1898:  R.  0,1  (3,  6,  8)  am  Ohr  (Otto).  A  u.  fis*  0".  Weber  median,  Rinne 
rechts  — ,  links  +.  L.  1,5  (3,  6,  8),  1,0  (Friedrich).  A  massig,  fis^  ganz  wenig 
verkürzt  12.  Juli:  R.  Radicaloperation.  21.  April  1899:  Geheilt 
Rechts  laute  Sprache  am  Ohr,   bei  gleichfalls  verschlossenem  rechten 
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Ohr  aber  dasselbe.  A  0",  fis^  stark  verkürzt.  Weber  nach  rechts,  Rinne 
rechts—,  links +.  L.  0,5  (10,6).  0,25  (Otto,  Anna).  A  ziemlich  stark,  fis^ 
massig  verkürzt. 

Fall  170.  Martha  0.,  13  J.  Rechts  chronische  fötide  Eiterung.  Defect 
der  Labyrintbwand.  25.  Juli  1898:  R.  am  Ohr  (3,  2)?  A  aufgehoben, 
fis^  mittelstark  herabgesetzt  Weber  median,  Rinne  rechts —,  links 4-, 
L.  13,0  (3,  6,  8,  Leipzig,  einzig).  A  und  fis^  fast  normal.  27.  Juli:  R.  Radi- 
caloperation. 9.  Jan.  1899:  Geheilt  R.  0,5  (3,6,8,  Oskar,  Eisen- 
bahn) mit  Controlversuch.   L.  13,0  (27,  6,  Amerika). 

FalllTL  W.  B.,  48  j&hr.  Stickereizeichner.  Links  Cholesteatom.  22.  Ang. 
1898:  L.  0,5  (3,  8,  4),  0,3  (Kaiser,  Bismarck).  Weber  median,  Rinne 
links — ,  rechts -j~-  A  aufgehoben,  fis^  ziemlich  stark  verkürzt. 
R.  13,0  (3,9.8),  12,0  (Gbokolade,  Friedrich).  A  und  fis«  normal.  22.  Aug.: 
L.  Radicaloperation,  Secund&rnaht  5.  Jan.  1899:  Oeheilt  mit  hinten 
geschlossener  Wunde.  L.  0.10  (6,  5,  3,  Bismarck)  mit  Controlversuch I 
A  aufgehoben,  fis^  stark  verkürzt  Weber  median,  Rinne  links —, 
rechu  +.   R.  13,0  (4,  9,  2,  Apfelsine).   A  und  fis^  nicht  verkürzt 

Fall  172.  M.  B.,  19 jähr.  Dienstmädchen.  Links  chron.  fötide  Eiterung. 
1.  Sept  189b:  Links  am  Ohr  (3,  6.  2,  Friedrich).  A  sehr  stark,  fis^ 
m&ssig  herabgesetzt.  Weber  median,  Rinne  links—,  rechts-}-*  Brechts 
normal.  A  und  fis^  nicht  herabgesetzt  5.  Sept:  L.  Radicaloperation. 
l.Jnni  1899:  Geheilt  29.  Oct  1900:  Controlirt  L.  verst  Flüster- 
sprache ad  c.  Conversationssprache  bis  auf  1,5  m,  und  zwar  werden  ganze 
Sätze  nachgesprochen,  die  bei  Verschluss  des  operirten  Ohres  (also  mit  Con- 
,  trolversuch)  nicht  verstanden  werden.  cL  0",  c  W  11",  c*  10".  Weber  auf 
dem  Kopf.  Der  Epithelüberzug  der  Mittelohrr&ume  ist  dünn,  zart  und  glAn- 
zendy  die  Wunde  hinten  geschlossen.   Rechts  normal. 

Fall  178.  Luise  V.,  14  J.  Rechts  chronische  Eiterung.  17.  Sept  1898: 
3,0(6,4,9),  2,0  (Kaiser)  mit  Controlversuchl  A  stark,  fis^  schwach 
verkürzt  Weber  median,  Rinne  rechts —,  links -{-•  L.  normal.  A  u.  fis^ 
nicht  herabgesetzt  20.  Sept:  R.  Radicaloperation.  19.  Dec.  1898: 
Geheilt  mit  hinten  geschlossener  Wunde.  R.  4,0  (6,  3,  9,  Eisenbahn).  A 
stark,  fis^  ziemlich  stark  verkürzt  Weber  median,  Rinne  rechts —. 
Links  normal. 

Fall  174.  G.  F.,  26j&hr.  Cand.  phil.  Rechts  Cholesteatom  mit  peri- 
sinudsem  Abscess.  29.  Nov.  1898:  R.  2,0  (3,  9),  0,5  (Heinrich).  A  mittel- 
stark, c^  wenig  herabgesetzt  Weber  nach  rechts,  Rinne  rechts — , 
links-j--  Links  normal.  2.  Oct:  R.  Radicaloperation.  Ende  Juni 
1899:  Geheilt    24.  Aug.  1899:  Controlirt    2,5  (3,6,  8). 

Fall  176.  G.  M.,  22 jähr.  Lehrer.  Rechts  chronische  fötide  Eiterung. 
14.  Oct  1898:  R.  0,5  (3,  1,  9),  0,3  (Friedrich)  mit  Controlversuch!  cL 
S",  cWl2'',  c*  21".  Weber  median,  Rinne  rechts—,  links +.  Links 
normal.  cL45",  cWl6",  c*52".  17.  Oct:  R.  Radicaloperation.  I.Juli 
1899:  Geheilt  mit  persistenter  retroauriculärer  Oeffnung.  3.  Jan.  1900: 
Controlirt.  R.  1,5  (8,  3,  12).  0,10  (Oskar,  Emma).  A  aufgehoben,  fis^ 
ziemlich  stark  verkürzt  Weber  median,  Rinne  rechts —,  links -|-. 
Links  normal. 

Fall  176.  W.  K.,  35 jähr.  Streckenarbeiter.  Beiderseits  chronische  Ei- 
terung, rechts  mit  Cholesteatom.  18.  Oct  189  8:  R.  verst  Flüstersprache 
ad  concham.  cL  0",  c  W  12",  c^  18".  Weber  median,  Rinne  rechts  — , 
links  +.  L.  10,0  (3,  9,  8),  6,0  (Oskar),  4,0  (Kaiser),  c  L  25",  c  W  17",  c*  38". 
21.  Oct:  R.  Radicaloperation.  20.  Nov.  1899:  Geheilt,  mit  persi- 
stenter retroauriculärer  Oeffnung.  R.  0,2  (Oskar),  0,10  (3,  9).  A  aufge- 
hoben, fis^  stark  verkürzt  Weber  median,  Rinne  beiderseits —.  L.  2,0 
(12,  8),  1,5  (Oskar),  1,0  (Emma).    A  sehr  stark,  fis^  massig  herabgesetzt. 

Fall  177.  R.  H.,  15  jähr.  Drahtzieheriehrling.  Rechts  chronische  Eite- 
rung. 28.  Nov.  1898:  R.  6,0  (4,  2,  9),  2,5  (Eisenbahn).  Rinne  rechts—, 
links  4-.  A  ziemlich  stark,  fis^  massig  verkürzt  L.  normal.  21.  Jan.  1899: 
R.  Radicaloperation.   4.  Aug.  1899:   Geheilt,  mit  persistenter  retro- 


ß; 


46  lY.  GROSSMANN 

auriculärer  OeffnoD^.    R.  10,0  (3,  8,  6, 12),  3,0  (4,  9),  2,5  (Oskar),  0,5  (Hein- 
rich), cL  U",  cW2T",  c*30". 

Fall  178.  M.  B.,  34j&hr.  Köchin.  Links  chronische  fötide  Eiterung, 
rechts  zwei  kleine  Narben.  30.  Not.  1898:  L.  am  Ohr  (3,  2,  6,  Friedrich), 
bei  geschlossenem  linken  Ohr  dasselbe!  A  0",  fis^  nur  bei  starkem  An- 
schlag and  anscheinend  nur  mit  dem  gesunden  Ohr  gehört.  We- 
ber nach  links,  Rinne  links  — ,  rechts  +.  R.  9,0  (3,  6,  8,  Leipzig,  einzig,  90). 
A  massig,  fis^  wenig  ?erkOrzt.  1.  Dec:  L.  Radicaloperation.  to.  M&rz 
1900:  Geheilt,  mit  hinten  geschlossener  Wunde.  EpithelanskleiduDg  dünn, 
zart,  glänzend.  10.  Juli  1900:  Controlirt.  L.  0,5(3,  8,  20),  ad  c.  (Oskar), 
cL  0",  c  W  5'',  c*  5".  Weber  nach  rechts. 

Fall  179.  B.  K.,  36  jähr.  Dienstmädchen.  Rechts  Cholesteatom.  8.  Dec. 
1898:  R.  1.0  (6,  2,  3),  0,5  (8),  0,2  (Amerika).  A  0",  fis^  massig  ver- 
kfirzt.  Weber  nach  rechts,  Rinne  rechts  — ,  links  -{-•  L-  9<0  (2,  3,  6,  8,  80, 
Leipzig,  einzig,  90).  A  mittelstark,  fis^  nicht  herabgesetzt.  16.  Jan.  1899: 
R.  Radicaloperation.  10.  Nov.  1899:  Geheilt  R.  1,5  (3,  20,  12),  0,6 
(Amerika),  0,5  (Heinrich),  c  L  0",  cWl2",  cM2".  Weber  median. 
L.  7,0  (Zahlen  und  Worte),  cL  18",  cW  15",  c^  22". 

Fall  180.  M.  £.,  3t  jähr.  Arbeiterfrau.  Rechts  Cholesteatom.  20.  Jan. 
1899:  R.  Flüstersprache  bei  offenem  und  geschlossenem  Ohr 
leich  gut  gehört.  A  0",  fis^  stark  herabgesetzt.  Weber  nach 
nks,  Rinne  rechts  — ,  links  -j-,  L.  13,0  (3,  6,  8,  Otto,  Heinrich).  A  und  fis^ 
normal.  23.  Jan.:  R.  Radicaloperation.  20.  Sept.  1900:  Geheilt, 
nachdem  eine  hartnäckige  Eiterung  aus  der  Tubengegend  endlich  definitiv 
versiegt  ist.  Wunde  hinten  offen.  R.  0,2  (12,  3,  4,  9,  Emma),  OJO  (Hein- 
rich), cLO",  cW9",  cMl".  Weber  nach  rechts.  L.  10,0  (Zahlen  und 
Worte),  c  L  9",  c  W  9",  c^  30". 

FaUlSl.  P.  H.,  30 jähr.  Bureaugehülfe.  3.  Febr.  1899:  Rechte  chro- 
nische Eiterung  mit  Senkungsabscess.  R.  0,10  (3,  9),  ad  c.  (Oskar).  A  0", 
fis^  stark  verkürzt.  Rinne  rechte—,  links +•  L«  13,0  (4,8,  Amerika). 
4.  Febr.:  R.  Radicaloperation.  7.  Aug.:  Geheilt  Hinter  dem  Ohr 
eine  persistente  Orffnung,  von  etwa  l'/z  cm  Längsdurchmesser.  In  der  Tiefe 
Verschluss  durch  eine  narbige  Membran.  R.  1,0  (12, 17,  20),  0,5  (Ziegel - 
Strasse,  Bismarck). 

Fall  182.  J.  F.,  24  jähr.  Maurer.  Rechte  Cholesteatom  mit  Bogengangs- 
defect  22.  Febr.  1899:  Rechts  verst.  Flüstersprache  ad  c.  A  0\ 
fis^  stark  verkürzt.  Rinne  rechte—,  links  +.  L.  13,0  (6,  12,  Rauch). 
A  und  fis^  nicht  verkürzt.  28.  Febr.:  R.  Radicaloperation.  18.  Juli: 
Geheilt.   R.  2,0  (3,6,  12,  Heinrich). 

Fall  188.  M.  Seh.,  23 jähr.  Schneiderin.  Rechts  Cholesteatom ,  links 
zwei  kleine  Narben.  28.  Febr.  1899:  Rechts  am  Ohr  (6,  8,  Friedrich). 
A  mittelstark,  fis^  massig  herabgesetzt.  Weber  median,  Rinne 
rechts —,  links  4-.  L.  normal.  10.  März:  R.  Radicaloperation.  15.Ang. 
1899:  Geheilt,  durch  Secundärnaht  hinten  geschlossen.  R.  1,5  (20J5,  17), 
0,5  (Bismarck,  Ziegelstrasse).  Weber  median.  cL  12'',  c W  18", 
c*  19". 

Fall  184.  Hertha  B.,  11  J.  Links  Cholesteatom.  12.  März  1899:  L. 
0,3  (3,6,8,  Friedrich).  A  0",  fis^uurbei  starkem  Anschlag  gehört. 
Weber  nach  links,  Rinne  links  ~,  rechts  -f-  R-  A  kaum  verkürzt,  fis^  nor- 
mal. 13.  März:  L.  Radicaloperation.  I.Juli  1899:  Geheilt  8.  Mai 
1900:  Controlirt.  L.  0,4(3,  9,  12,  Emma),  cL  7",  c  W  18",  c*  16".  Weber 
median. 

Fall  185.  Frau  F.  J.,  36  jähr.  Arbeiterfrau.  Links  Cholesteatom,  rechte 
grosse  Narbe.  13.  März  1899:  L.  A  0",  fis^  nur  bei  starkem  Anschlag 
gehört.  Weber  median,  Rinne  links  — ,  rechts -f-  R.  A.  u.  fis^  normal. 
U.März:  L.  Radicaloperation.  30.  Juni  1899:  Geheilt.  L.  0,5 
(2,3,6,  Amerika,  Afrika,  Otto,  Friedrich),  c  L  0",  c  W  10",  c*  17". 
R.  13,0  (18,  16,  14,  Heinrich),  cL  23",  c  W  13",  c^  35". 
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Fall  186.  P.  K.  25  jähr.  Dienstmagd.  Links  chronische  Eitemng. 
Rechts  Trübung,  vorn  oben  mehrere  kleine  Narben.  11.  M&rz  1899:  L.  0,5 
(3,  6,  8,  Amerika,  Otto,  Friedrich)  A  0",  fis^  m&ssig  herabgesetzt. 
Rinne  links  -,  rechts -f*  Weber  nach  1.  R.:  9,0  (3,  6,  8,  Amerika, Otto, 
Friedrich),  A  m&ssig.  fis^  nicht  verkürzt.  5.  April:  L.  Auf mei sselang. 
9.  April:  Radicale  Nachoperation.  15.  Juli  1899:  Geheilt  C. 
13,0  (20,  33,  16),  11,0  (Bismarck,  Ziegelstrasse,  Kaiser  Wilhelm, 
Pfefferkuchen)  A.  mittelstark  herabgesetzt,  fis^  wenig  verkürzt. 
R.  13,0  (17,  3,  29,  Bismarck,  Otto,  Bahnhof. 

Fall  187.  G.  B.  30  jähr.  Meier.  Rechts  chronische  Eiterung.  27.  März 
1899:  R.  ad  c.  (3,  9  Oskar),  A.  sehr  stark,  fis^  ziemlich  stark  ver- 
kürzt. Weber  median,  Rinne  rechts  — ,  links +'.  R.  13,0  (2,  12,  Apfel- 
sine), A.  u.  fis^  nicht  herabgesetzt  10.  April:  R.  Radicaloperation. 
4.  Sej^t:  Geheilt.  Durch  Naht  hinten  geschlossen.  Die  ganze  Wund- 
höhle ist  von  einer  glatten,  festen  Epidermis  ausgekleidet.  R.  0,3  (2,  3),  A 
u.  fis^  mittelstark  herabgesetzt    Rinne  — . 

Fall  188.  K.  B.  26  jähr.  Posthilfsbote.  Links  Cholesteatom.  Rechts 
grosse  eingesunkene  Narbe.  10.  April  1899:  L.  0^(8,  6,  12,  Oskar), 
0,2  (Bismarck),  A.  stark,  fis^  wenig  verkürzt  Weber  median.  Rinne 
links—,  rechts-}-.  R.  13,0  (3,  9,  2,  Eisenbahn),  11,0  (Apfelsine),  A  u.  fis^ 
nicht  verkürzt  13.  April:  L  Radicaloperation.  2.  Mai:  Naht  der 
retroanriculären  Wunde.  30.  Mai  1900:  Geheilt  Die  Wundhöhle 
ist  von  einer  glatten,  spiegelnden  Epidermis  ausgekleidet  L.  2,0  (3,  1 2,  20), 
1,5  (Messer,  Oskar,  Teppich,  Amerika),  c  L  8",  c  W  21",  c<  19".  Con- 
trolirt  am  2.  Nov.  1900:   Status  idem. 

Fall  188.  E.  W.  30  jähr.  Zeichner.  Rechts  chronische  Eiterung. 
11.  April  1899:  R.  0,10  (4,  3,  Kaiser),  bei  geschlossenem  r.  Ohr 
dasselbe!  A  sehr  stark,  fis^  massig  verkürzt  Weber  median, 
Rinne  rechts  ~,  links  +.  L.  13,0  (5,  6),  12,0  (Oskar),  10,0  (Amerika)  Au. 
fis^  nicht  verkürzt  12.  April:  R.  Radicaloperation.  28.  April :  Naht  der 
retroanriculären  Wunde.  2.  Mai  1960:  Geheilt  R.0,5(3,  8,  4)  0,4  (Otto, 
Amerika,  Heinrich).    Weber  nach  rechts,  c  L  0",  c  W  20",  c*  27". 

FaU  190.  H.  J.  20  jähr.  Stud.  techn.  Links  Cholesteatom.  13.  April 
1899:  L.  2,0  (5,  3,  10,  Eisenbahn)  mit  Controlversuch  1  A.  stark,  fis^ 
massig  herabgesetzt  Weber  median,  Rinne  links —,  rechts -{-.  R.  13,0 
(4,  9,  2,  Apfelsine)  A  u.  fis^  nicht  verkürzt  14.  April:  Links  Radical- 
operation. 12.  Mai:  Secundämaht  28.  Sept  1900:  Fast  geheilt 
L.  1,0  (3,8),  0,3  (Oskar,  Eisenbahn,  Heinrich),  c  L  9",  c  W  15",  c*  24". 
Weber  nach  links. 

Fall  191.  0.  St.  22  jähr.  Postaushelfer.  Rechts  chron.  Eiterung.  1 9.  April 
1899:  R.  11,0  (4,9,6),  5,5  (Amerika,  Friedrich),  A  ziemlich  stark, 
fis^  nicht  verkürzt.  Weber  nach  rechts,  Rinne  bds.  — .  L.:  13,0  (5, 
12,8)  12,0 (Bismarck),  10,0  (Apfelsine),  A.  wenig,  ü%*  nicht  herabgesetzt  5.  Mai: 
Rechts  Radicaloperation.  31.  Mai:  Secundärnaht  I.Mai  1900:  Ge- 
heilt Wundhöhle  mit  zarter,  spiegelnder  Epidermis  ausgekleidet  R.  0,75 
(3,  8,  4,  12),  0,4  (Emma,  Otto,  Friedrich),  0,3  (Bismarck),  c  L  9",  c 
W  19",  c*  18".    Weber  median.  — 

Fall  192.  G.  L.  22  jähr.  Arbeiter.  Links  chronische  fötide  Eiterung 
mit  Fistel  am  Warzenfortsatz.  16.  Juni  1899:  L.  0,4  (6,  3),  0,2  (Amerika) 
mit  Controlversuchl  A  0",  fis^  ziemlich  stark  verkürzt  Rinne 
links—,  rechts -f.  R.:  13,0  (4,9),  12,0  (Bismarck),  A  kaum,  fis^  nicht  ver- 
kürzt 20.  Juni:  Links  Radicaloperation.  14.  Febr.  1900:  Ge- 
heilt, mit  erbsengrosser  retroauriculärer  Fistel.  3.  Aug.  1900:  Contro- 
lirt  L.  0,4  (3,8),  0,3  (Emma)  mit  Controlversuch!  c  L  10",  c  W  12",  c* 
18".    Weber  median. 

Fall  193.  Georg  Seh.,  12  J.  Beiderseitig  Cholesteatom,  rechts  mit  Sinus- 
thrombose.  29.  Juni  1899:  R.  3,0  (8,3)  1,0  (Friedrich),  A  stark,  ils* 
massig  verkürzt  Weber  nach  rechts,  Rinne  rechts —,  links -f.  L.:  13,0 
(12,6,  Amerika),  A  und  fis^   kaum  verkürzt    10.  Juli:   R.  Radicalope- 
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ratioD.  7.  Juni  1900:  Geheilt  mit  stecknadelkopfgrosser  retroaaricu- 
l&rer  Fistel.  R.  1,5  (6,  12,  8,  3,  Oskar)  0,7  (Eisenbahn,  Heinrich)  cL 
12",  c  W  16",  c*  22".  Weber  nach  rechts.  L  :  6,0  (9, 12,  Amerika),  2,5 
(100,  Rauch),  c  L  15",  c  W  15",  c*  32". 

Fall  184.  A.  K.  22  jähr.  Bureaugehitfe.  Links  chronische  Eiterung. 
8.  Aug.  1899:  L.  1,5  (3,  8,  Bismarck),  A  stark,  fis^m&ssig  verkarzt. 
Weber  nach  links«  Rinne  — .  R.:  normal.  16.  Aug.:  L.  Radicalope- 
ration.  29.  Aug.:  Secundärnaht.  14.  April  1  900:  Geheilt.  Wund- 
höhle mit  zarter,  spiegelnder  Epidermis  ausgekleidet.  L  0,7  (ö,  3,  7,  Oskar, 
Heinrich),  0,5  (100),  cL  5",  c  W  13",  c*  27".    Weber  nach  rechU  — . 

Fall  196.  M.W.  1 5jähr.  Kellnerlehrling.  Rechts  Cholesteatom.  9.  Aug. 
1899:  R.  1,0(3,8),  Au.  tis^  massig  herabgesetzt.  Rinne—,  Weber 
nicht  lateralisirt,  L.:  12,0  (Friedrieb).  9.  Aug.:  R.  Radicaloperation. 
ll.Oct.:  Geheilt,  mit  kirschkerngrosser  retroauriculärer  Fistel.  10,0(6, 17, 
20,  3,  Ziegelstrasse,  Friedrich),  6,0  (Kuckuck,  Bahnhof). 

Fall  196.  E.  Seh.  14  j&hr.  Gastwirthstochter.  Rechts  Cholesteatom  mit 
Sinustbrombose  10.  Aug.  1899:  R.  FlQstersprache  nicht  gehört 
A.  u.  fis^  0".  Weber  nach  links.  Rinne  rechts—,  links -f.  L.:  3,0  (3, 
6,  8,  80,  Amerika,  Afrika,  Oskar,  Moskau).    A  wenig  ?erkarzt,  fis^  normal. 

11.  Aug.:  R.  Radicaloperation.  1.  April  1900:  Geheilt.  Wunde 
hinten  geschlossen.  R.:  Flüstersp  räche  ade.  c  L  9",  c  W  22",  c^  13". 
L.:   8,0  (12,  9,  3,  Emma).    Weber  nach  rechts.  — 

FaU  197.  R.  W.  25  j&hr.  Arbeiter.  Rechte  Cholesteatom.  17.  Aug. 
1899:  K.  a.  Ohr  (3,8),  A0",fis^  stark  herabgesetzt.  Weber  nach  links. 
L.:  13,0  (Friedrich,  Oskar).  18.  Aug.:  R.  Radicaloperation.  8.  Nov. 
1899:  Geheilt.  21.  Dec:  Controllrt.  R.:  0,5  (20,  8),  0,4  (Eisenbahn), 
0,2  (Friedrich).  A  sehr  stark,  fis^  ziemlich  stark  ?erktlrzt.  Weber 
median.    Rinne  rechte  — ,  links  rf.  L. :  A  schwach,  fis^  kaum  verkarzt. 

Fall  198.  W.  St.  10  j&hr.  Schüler.  Links  chronische  Eiterung.  Rechte 
trockene  Perforation.  24.  Aug.  1899:  L.:  0,2  (6,20,  17).  R.:  10,0  (Zahlen 
und  Worte).  25.  Aug.:  L.  Radicaloperation.  22.  Dec.  1899:  Geheilt. 
Hinten  geschlossen.  L.  4.0  (2,  3,  7,  9,  12),  2,0  (Berlin),  1,0  (Heinrich, 
Friedrich).    R.:    10,0  (Zahlen  und  Worte). 

Fall  199.  Elisabeth  W.,  12  J.  Beiderseitig  Cholesteatom.  6.  0 ct.  1  899: 
R.  FlQstersprache  ade.  A  0",  fis^  m&ssig  ▼erkQrzt.  Weber  median. 
Rinne  beiderseite— .  L.:  0,20  (3,  9),  0,10  (Emma,  Otto).  A  sehr  sterk,  fis^ 
sehr  schwach  verkOrzt  ll.Oct.:  R.  Radicaloperation.  7.  JunilOOO: 
Geheilt,  auch  links  trocken.  R.  0,4  (.3,  9,  6)  ad  c.  (Oskar),  c  L  11",  c  W 
23"  c*  18".  Weber  nach  r.  L.:  0,4  (S,  12,  3)  0,10  (Otto,  Oikar)  c  L  10", 
c  W  18",  c<23".  — 

Fall  aoo.    St  0.  32  j&hr.  Arbeiter.    Links  chronische  fötide  Eiterung. 

12.  Oct  1899:  L.  0,5  (1,  7),  0,15  (Amerika),  A  stark,  fis^  ziemlich 
stark  verkürzt.  Weber  nicht  lateralisirt,  Rinne  links  — ,  rechte  +.  R.: 
10,0  (3,  9,  Oskar),  9,0  (Rauch).  A.  m&ssig,  fis^  nicht  herabgesetzt  1  7.  Oct: 
L.  Radicaloperation.  27.  Febr.  1900:  Geheilt  Wunde  hinten  ge- 
schlossen. Epithelauskleidung  dOnn,  zart,  glänzend.  L.  0,6  (3,  11,  7),  0,10 
(Oskar,  Amerika),  c  L  8",  c  W  22",  c^  18".  Weber  nach  links.  R.:  10,0 
(3, 12,  9,  Hohenlohe),  c  L  28",  c  W  21",  c*  45". 

Fall  201.  Luise  L.,  12  J.  Links  chronische  fötide  Eiterung  mit  Granula- 
tionen. Rechte  Narbe,  starke  Einziehung.  1.  Dec.  1899:  Links  Conver- 
sationssprache  nicht  gehört.  Au.  fis^  0".  Weber  median,  Rinne 
links  — ,  rechte  +.  R.:  6,0  (2,  3,  6),  2,0  (Amerika).  A  wenig,  fis^  massig  her- 
abgesetet  8.  Dec:  L.  Radicaloperation.  8.Mail9U0:  Geheilt:  Wunde 
hinter  dem  Ohr  geschlossen.  Links  Conver  sationssprache  2,0  (SS,  11, 
25).  A.  u.  fis^O".  Rinne  beiderseitig —.  R.:  6,0  (21,  30,  88,  Kaiser  Wilhekn, 
Friedrich,  Anoa).  A.  u.  fis^  sterk  verkarzt 

Fall  202.  Willy  C,  8  J.  Links  Cholesteatom.  8.  Jan.  1900:  L.  1,5 
(20,6),  1,0  (Emma).   A  stark,  fis^  schwach  verkürzt    Weber  median. 
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Rinne  links  —,  rechts +.  R.:  10,0  (3,  9,  4),  9.0  (Heinrich,  Friedrich).  A 
schwach,  fis^  nicht  herabgesetzt  19.  Jan. :  L.  Radicaloperation.  3  0.  März 
1900:  Geheilt,  mit  linsengrosser  retroaaricul&rer  Oeffaung.  £pithelaasklei- 
dnng  des  Mittelohrs  dünn,  zart,  gl&nzend.  L.:  2,0  (3,  8,  6,  Oskar),  1,5 
(Amerika,  Heinrich),  c  L  13",  c  W  15",  c^  23".  Weber  median.  R.: 
10,0  (3,  9,  Heinrich),  c  L  30",  c  W  25",  c*  29". 

Fall  208.  W.  W.,  31  jähr.  Maurer.  Beiderseits  chronische  fötide  Eite- 
rung, links  mit  Cholesteatom.  9.  Jan.  1900:  L.  0,10  (4,  83),  ad  c.  (Bis- 
marck).  A  stark,  fis^  ziemlich  stark  verkQrzt.  Weber  median,  Rinne 
links  — ,  rechts  -{-.  R.  6,0  (3,  9,  Amerika).  A  m&ssig,  fis^  schwach  herabge- 
setzt. 9.  Jan.:  L.  Radicaloperation.  5.  Aug.  1900:  Geheilt,  mit  hasel- 
fiussgrosser  retroauricui&rer  Oeffnung.  L.  1,0  (12,8,3),  0,5  (Gmma,  Otto), 
cL  0",  c  W  19",  c*  20".  Weber  median.  Die  Epithelauskleidung  der  Wund- 
höhle ist  dick,  succulent,  glanzlos. 

Fall  204.  Frau  H.,  41  jähr.  Schlossersfrau.  Links  chronische  fötide 
Eiterung.  Kztraduralabscess.  Rechts  Narbe,  trockene  Perforation.  30.  Jan. 
1  900:  Scharfe  Flüstersprache.  L.  0,2  (2,  6)  am  Ohr  (Heinrich),  cL 
^",  cW  4",  c^  0".  Weber  median.  R.  8,0  (2,  3,  8,  80,  6),  6,0  (5,  4),  4,0  (Ame- 
rilta),  0,5  (Otto),  cL  12",  c  W8",  c*  30".  30.  Jan.:  L.  Radicaloperation. 
7.  Juni  1900:  Geheilt,  mit  hinten  geschlossener  Wunde.  EpithelQberzug 
der  Pauke  derb  und  dick.  Links  FlQstersprache  0,4  (6,  8,20,  10),  0,3 
<Oskar,  Amerika),  cL  0",  cW  16",  c*  14".  Weber  nach  links.  R.  10,0 
(12,  3,  9,  Amerika). 

Fall  205.  R.  G.,  22j&hr.  Cigarrenmacher.  Links  Cholesteatom  mit 
Bogengangsdefect  und  Sinusthrombose,  rechts  Residuen.  25.  März  190  0: 
Links  Flüstersprache  ade.  c  L  0",  c  W  18",  cM2".  Weber  nach 
rechts.  R.  6,0  (3,  8,  6),  5,0  (Heinrich),  cL  28",  c  W  15",  c^  27".  25.  März: 
L.  Radicaloperation.  12.  Juni  1900:  Geheilt,  mit  hinten  geschlosse- 
ner Wunde  und  glatter,  spiegelnder  Epithelauskleidung.  L.  0,4  (3,  8,  20),  0,2 
<Emma,  Otto),  cL  7",  c  W  29",  c^  18".  Weber  nach  links  -. 

Fall  206.  Max  Seh.,  157«  J.  Links  Cholesteatom.  3.  März  1900:  L. 
3,0  (9,  6,  4),  2,0  (Amerika,  Eisenbahn),  cL  15",  cW25",  c*  35".  Weber 
median.  R.  10,0  (3,  9,  Heinrich),  cL  33",  c  W  20",  c*  48").  6.  März:  L.  Ra- 
dicaloperation. 20.  Sept.  1900:  Gebeilt,  mit  grosser  retroaariculärer 
Oeffnung.  L.  7,0  (3,  9),  6,0  (4,  2),  4,0  (Emma,  Otto),  1,0  Heinrich),  c  L  8", 
cW  17",  c*  18".   R.  10,0  (Zahlen  und  Worte),  cL  16",  c  W  14",  c*  42". 

Fall  207.  Alfred  A.,  10  J.  Bdderseits  chronische  fötide  Eiterung,  links 
mit  Durchbrucb  der  hinteren  Gehörgangswand.  20.  März  1900:  L.  0,4(4,9), 
ad  c.  (Emma),  cL  10",  cW  17",  c*  16".  Weber  median.  R.  4.5(3,8).  2,0 
(Oskar),  cL  11",  cWl8",  c*  25".  23.  März:  L  Radicaloperation. 
14.  Juli  1900:  Geheilt,  mit  kleiner,  retroauriculärer  Fistel.  Auch  rechts 
trocken.  L.  1,5  (5,  9,  6,  4),  0,2  (Oskar,  Emma,  Rauch),  c  L  20",  c  W  23", 
c*  28".   R.  10,0  (66,  81,  3,  Chokolade),  c  L  15",  c  W  27",  c^  39". 

Fall  208.  HD.,  14  jähr.  Bäckerlehrling.  Rechts  Cholesteatom.  3.  Mai 
1900:  R.  2,0(3,  6,  8),  1,5  (Oskar,  Anna),  cL  0",  cW  17",  c*  17".  Weber 
nach  rechts.  L.  10,0  (3,  227,  1793,  Ferdinand,  Hohenlohe),  c  L  31",  c  W  18", 
€^32".  8.  Mai:  R.  Radicaloperation.  1.  Oct.  1900:  Geheilt,  mit  hin- 
ten offener  Wunde.  Epidcrmisauskleidung  der  letzteren  dünn,  zart,  glänzend, 
Bogengang  und  Fensternischen  deutlich  erkennen  lassend.  Stapes  nicht  deut- 
lich sichtbar.  R.  8,0(2,6),  7,0(16,26,6«),  2,0  (Oskar,  Ferdinand,  Ame- 
rika), c  L  2"   cW  7"   c*  17". 

Fall  209.  Frau  Z.,  46  J.  Rechts  Cholesteatom.  25.  Mai  190  0:  R. 
0,25  (2,  6,  8,  Anna,  Bertha),  cL  0",  c  W  9",  c*  16".  Weber  nach  links. 
L.  10,0  (16,  32,  1793,  Heinrich,  Hohenlohe),  c  L  22",  c  W  12",  c*  31".  28.  Mai: 
R.  Radicaloperation.  18.  Sept.:  (j^eheilt,  mit  hinten  geschlossener 
Wunde.  R.  0,5  (2, 12),  0,2  (Kaiser  Wilhelm),  dasselbe  aber  auch  bei  gleich- 
zeitig verschlossenem  rechten  Ohr!  c  L  O",  c  W  7",  c*  13".  L.  10,0  (3,  9,  100, 
Hohenlohe),  c  L  9",  c  W  5",  c^  26". 

Fall  210.  J.  W.,  16 jähr.  Arbeiterin.  Rechts  chronische  fötide  Eiterung 
mit  Cariea  des  Warzenfortsatzes,  links  Residuen.  2  6.  Mai  1900:  R.  0,3  (6, 
AxohlT  f.  Ohzwiheflkimde.  Ln.  Bd.  4 
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8,  9)  ad  c.  (Otto)  mitControlverBuchl  cL2",  cW  21",  c^  15".  Weber 
median.  L.  4,5  (3,  8),  3,0  (Oskar,  Amerika),  cL  5".  cW  15",  c*  22".  26.  Juni: 
R.  Radicaloperation.  18.  Sept.:  Qeheilt.  Wunde  hinter  dem  Ohr  ge- 
scblosseD,  mit  dtlDner,  zarter,  glänzender  Epidermis  überkleidet  Steigbügel- 
köpfchen  sichtbar.  R.  0,4  (6,  8,  9)  ad  c.  (Otto)  mit  Controlversucb l  cL  12'% 
c  W  V,  c<  22".  Weber  median.  L.  6,5  (3,  8),  3,0  (Oskar,  Amerika),  cL  12", 
cW  10",  c^25. 

Fall  211.  Karl  K.,  7  J.  Links  Cholesteatom.  28.  Mai  1900:  L.  1,5 
(2,6,  8),  1,0  (Anna,  Oskar).  cL  29",  cW  12",  c*  15".  Weber  nach  links. 
R.  10,0  (6,  26,  217,  Hamburg,  Hohenlohe),  cL  12",  c  W  15",  c*22".  29.  Mai: 
L.  Radicaloperation.  13.  Sept.:  Geheilt;  Wunde  hinten  geschlossen. 
L.  4,0  (2,  6, 10),  3,0  (Oskar,  Amerika),-  1,5  (Heinrich,  Bismarck),  cL 
5",  c  W  9",  c*  20". 

Fall  212.  A.  S.,  35j&hr.  Postschaffner.  Rechts  subacute  Eiterung. 
7.  Juni  1900:  R.  4,0  (2,6,  16),  3,0  (Oskar,  Bertha),  cL  17",  c  W  20", 
c*  26".  Weber  median.  L.  10,0  (2,  26,  182«),  9,0  (Oskar,  Ferdinand),  cL  b'\ 
cW20",  c^22".  9.  Juni:  R.  Radicaloperation.  21.  Juni:  Secundär- 
naht.  17.  Sept.:  Geheilt.  Wunde  hinten  geschlossen.  R.  0,5  (2,  12)  ad  c. 
(Stefan),  cL  3",  c  W  17",  c*  22".  L.  10,0  (6,  8),  5,0  (Kaiser  Wilhelm,  Wal- 
dersee), cL  3",  c  W  21",  c*  29". 

Fall  218.  K.  Seh.,  24  j&hr.  Maler.  Rechts  chronische  Eiterung.  S.Juli 
1900:  R.  1,0(2,6,8),  0,25  (Oskar,  Bertha),  cL  0",  c  W  8",  c*  10".  We- 
ber nach  rechts.  L.  10,0  (16,  227,  1836,  Heinrich,  Hohenlohe),  cL  22",  cW 
17",  c4  34".  6.  Juli:  R.  Radicaloperation.  15.  Sept.:  Geheilt.  Wunde 
hinten  geschlossen.  EpitheltLberzug  zart  und  glänzend.  R.  1,0  (20,  Oskar, 
Heinrich),  cL  8",  cW  11",  c*  30".  Weber  nach  rechu.  L.  10,0  (4,9,3, 
(Amerika). 

Fall  214.  K.  P  ,  26 jähr.  Arbeiter.  Rechts  chronische  fötide  Eiterung^ 
links  acute  Exacerbation  chronischer  Eiterung.  18.  J  uli  1  9 0 0:  L.  0,25  (2, 6,  S), 
ad  c.  (Anna,  Oskar),  cL  5",  cW  19",  cM4".  Weber  nicht  lateralisirt.  R. 
0,5  (2,  6),  0,25  (Amerika,  Bertha),  cL  9",  c  W  22",  c*  19".  19.  Juli:  L.  Ra- 
dicaioperation.  26.  Oct.:  Geheilt.  Wunde  hinter  dem  Ohr  geschlossen. 
Epidermisanskleidung  noch  etwas  succulent.  Pauke  gegen  den  Gehörgang 
durch  eine  Narbenmembran  abgeschlossen,  die  in  der  Mitte  noch  nicht  fertig 
gebildet  ist,  daher  wie  central  perforirt  aussieht.  L.  0,4  (12,  3,  Messer),  0,3 
(Feder,  Teppich,  Oskar),  0,2  (Bruder),  cL  0",  c  W  17",  c*  16".  We- 
ber von  der  Medianlinie  nach  links,  sonst  an  der  Stelle  des  Aufsetzens.  R. 
0,4  (6,  8,  Oskar),  c  L  5",  c  W  18",  c*  16". 

Fall  215.  M.  P.,  lOjähr.  Kassenbote.  Links  Cholesteatom.  16.  Juli 
1900:  L.  ad  c.  (2,  8.  Anna),  cL  0",  c  W  22",  c^  13".  Weber  nach  rechts. 
R.  10,0  (16,  237,  1896,  Hohenlohe,  Heinrich),  cL  21",  c  W  14",  c*  34". 
16.  Juli:  L.  Radicaloperation.  7.  Nov.:  Geheilt  Wunde  hinten  ge- 
schlossen, die  Epidermisanskleidung  der  Mittelobrräume  noch  succulent,  glanz- 
los. Links  Flüstersprache  ad  c.  (2,  S),  verst.  Flüstersprache  ad  c. 
(Anna,  Oskar),  cL  0",  cW  9",  c*5".  R.  10,0  (Zahlen  und  Worte),  cL  12", 
c  W  8",  c*  37". 

Fall. 216.  Martha  H.,  14  J.  Beiderseits  chronische  Mittelohreiterung,, 
links  Sinusthrombose.  3.  Aug.  1900:  L.  0,75  (2,  6,  8),  0,25  (Oskar,  Bertha), 
c  L  15",  c  W  24",  c^  24".  Weber  nach  links.  R.  0,25  (2,  6,  8)  ad  c.  (Bertha, 
Oskar),  cLo",  cW  16",  c*2l".  4.  Aug.:  L.  Radicaloperation.  26.  Nov.: 
Geheilt.  Hinter  dem  Ohr  eine  kleinlinsengrosse  Fistel,  Auskleidung  der 
Mittelohrräume  noch  etwas  succulent,  glanzlos.  L.  0,3  (3,8,6),  0,2  (Oskar), 
ad  c.  (Messer,  Amerika),  cL  5",  cW  15",  c*  28".  Weber  median.  R. 
0,4  (12,  3,  8,  6),  0,2  (Oskar,  Emma,  Otto),  c  L  0",  c  W  12",  c^  18".  Patientin 
ist  im  Stande  mit  dem  operirten  Ohr  auf  1  Va  m  Entfernung  mittellaute  Con> 
versation  gut  zu  verstehen.  Das  rechte  Ohr  zeigt  noch  geringe,  nicht  fötide 
Secretion. 
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Betrachten  wir  nun  zunächst  die  16  doppelseitig  operirten 
Fälle,  denn  diese  zeigen  uns  die  Wirkung  der  Radicaloperation 
am  einwandfreiesten,  da  wir  es  hier  mit  Ohren  zu  thun  haben, 
die  sich  leicht  gegenseitig  ausschliessen  lassen.  Uebrigens  geht 
auch  aus  unserem  Material  wieder  hervor,  dass  gerade  chronische 
Mittelohreiterungen  sehr  oft  doppelseitig  sind  oder  waren,  das 
andere  Ohr  mithin,  auch  wenn  eine  Operation  nicht  erforderlich 
wurde,  häufig  eine  sehr  reducirte  Function  besitzt.  — 

Wenn  wir,  wie  Stacke  (S.  106),  nur  diejenigen  Fälle  als 
gebessert  bezeichnen,  in  welchen  die  Hördifferenz  vor  und  nach 
der  Operation  mindestens  V^  ra  beträgt,  die  kleineren  Unter- 
schiede aber  als  innerhalb  der  Fehlergrenze  liegend  betrachten, 
so  ergeben  sich  für  die  Categorie  der  doppelseitig  Operirten  fol- 
gende Resultate.  Von  32  Ohren  hörten  post  operationem  10 
besser  =  31,3  Proc,  9  schlechter  =  28,1  Proc.  und  13  behielten 
dasselbe  Hörvermögen  =  40,6  Proc.  Bei  den  letzteren  war  sechs- 
mal das  Labyrinth  betheiligt,  also  in  beinah  der  Hälfte  der  Fälle, 
bei  den  10  Besserungen  viermal,  also  fast  in  demselben  Verhält- 
niss,  bei  den  9  Verschlechterungen  jedoch  nur  zweimal. 

Bemerkenswert h  ist  Fall  27/28:  Hier  ist  beiderseits  eine 
starke  Verschlechterung  sowohl  für  die  Sprache,  als  auch  för  die 
Stimmgabeln  eingetreten,  und  von  letzteren  besonders  fbr  den  hohen 
Ton,  was  um  so  auffälliger  ist,  als  im  Allgemeinen  bei  uncompli- 
oirten  Fällen  die  hohe  Grenze  nach  der  Radicaloperation  nicht  her- 
abgesetzt zu  sein  pflegt,  ja,  wie  Fall  29/30  lehrt,  selbst  in  complioir- 
ten  Fällen  weniger  tangirt  sein  kann,  als  man  erwarten  sollte.  — 

Um  wieviel  glücklicher  ist  da  Fall  35/36  daran,  ein  23  jähr. 
Musikus,  dessen  Gehör  für  die  Sprache  beiderseitig  völlig  un- 
verändert blieb  (wenn  auch  auf  dem  einen  Ohr  für  die  o-Gabel 
eine  Verschlechterung  eintrat),  so  dass  der  Betreffende,  der  selbst 
angiebt  ebenso  zu  hören,  wie  vor  der  Operation,  seinem  Beruf 
als  Clavierspieler  ruhig  weiter  nachgehen  kann.  Vgl.  den  Nach- 
trag zu  Fall  36  auf  S.  32. 

Wie  sind  nun  die  Resultate  bei  den  einseitig  Operirten? 
Von  180  Patienten  hörten  nach  der  Operation  (wenn  wir  Fall  155 
zu  den  gebesserten  zählen),  83  d.  h.  46,1  Proc.  besser,  42,  d.  h. 
23,3  Proc.  schlechter,  und  55  d.  h.  30,6  Proc.  blieben  auf  dem 
Status  quo.  Bei  letzteren  war  33  mal,  also  in  mehr  als  der 
Hälfte  der  Fälle  das  Labyrinth  affioirt,  bei  den  Besserungen 
29  mal,  also  bei  etwas  mehr  als  einem  Drittel,  bei  den  Versohlech- 
terungen nur  elfmal,  d.  h.  bei  etwas  mehr  als  einem  Viertel.  — 
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Fassen  wir  nun  die  doppelseitig  und  einseitig  Operirten  zu- 
sammen, so  liörten  von  212  Ohren  nach  der  vollständigen  Radieal- 
Operation  93  besser,  d.  h.  43,8  Proc.,  51  d.  h.  24,1  Proc.  sohlech- 
ter, und  68  d.  h.  32,1  Proc.  behielten  ihr  vorheriges  Hörver- 
mogen. 

Vergleichen  wir  diese  Zahlen  mit  denen  Stacke 's,  die  ja 
auf  die  gleiche  Art  gewonnen  wurden,  nur  dass  er  den  mit  Er- 
haltung der  Knöchelchen  operirten  Fall  ursprünglich  mitgerech- 
net hat,  so  ergeben  sich  doch  einige  Unterschiede.  Derselbe  hat 
35,3  Proc.  Besserungen,  nur  7,1  Proc.  Verschlechterungen  und  in 
57,6  Proc.  Gleichbleiben  des  Hörvermögens.  Es  ist  vor  allem 
auffallend,  welch'  grosse  Differenz  in  der  Procentzahl  der  Ver- 
schlechterungen besteht!  —  Ebenso  gross  ist  in  dieser  Rubrik 
der  Unterschied  gegen  die  Zahlen  von  Grunert,  der  bei  71  Ope- 
rirten das  Hörvermögen  nur  viermal,  d.  h.  in  6  Proc.  verschlech- 
tert fand,  während  es  28  mal,  d.  h.  in  39  Proc.  gleich  blieb,  und 
39  mal,  d.  h.  in  55  Proc.  besser  wurde.  —  Eine  grössere  Zahl 
von  Verschlechterungen  weist  schon  Schwartze  auf,  nämlich 
unter  27  Fällen  4,  d.  h.  14,9  Proc.  Besserungen  verzeichnet 
Schwartze  9  =  33  Proc.,  Erhaltung  des  Status  quo  14  mal  «= 
51,8  Proc.  —  Am  besten  stimmen  unsere  Zahlen  mit  denen  Traut- 
mann-Stenger's  tibereio,  die  bei  69  Operirten  25  =  36,2  Proc. 
Besserungen,  20 ««  29  Proc.  Verschlechterungen  und  24  mal,  d.  h. 
in  34,8  Proc.  Gleichbleiben  des  Hörvermögens  beobachteten. 

Im  Allgemeinen  hält  sich  das  Hörvermögen  ftlr  FlOstersprache 
in  Uebereinstimmung  mit  dem  ftir  Stimmgabeln,  gleichwohl  kom- 
men Ausnahmen  vor,  so  dass  man  in  diesen  Fällen  von  einem 
Unterschied  des  functionellen  Resultats  fllr  Sprach-  und  Tonge- 
gehör  sprechen  muss.  So  wurde  nach  der  Operation  neunmal 
das  Tongehör  besser,  während  das  Sprachgehör  gleich  blieb; 
andererseits  war  sechsmal  das  Umgekehrte  der  Fall.  Von  64  Fällen, 
wo  sich  die  Stimmgabelbefunde  vor  und  nach  der  Operation  ver- 
gleichen Hessen,  weisen  16  Besserungen  auf  =  25  Proc,  einer 
davon  jedoch  nur  fllr  A,  während  fis*  gleich  blieb,  21  =  32,8  Proc. 
verschlechterten  sich  (ein  noch  höherer  Procentsatz  als  für  Flüster- 
sprache!), davon  4  nur  für  A  resp.  c  und  einer  nur  für  o^; 
27  —  42,  2  Proc.  blieben  gleich.  — 

Bemerkenswerth  ist  Fall  55.  Hier  blieb  das  Gehör  ftir 
Flüstersprache  unverändert,  verechlechterte  sich  für  c*  von  24" 
auf  16",  nahm  dagegen  für  c  bedeutend  zu. 

Solche  und  ähnliche  Fälle  (z.  B.  27/28)  weisen  uns  auf  das 
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Labyrinth.  Schon  Grunert  hat  bei  seinen  Sohlnsafolgernngen 
zwischen  Fällen  mit  intactem  und  nicht  intactem  Labyrinth  nnter- 
schieden.    Seine  Resultate  waren  dabei  folgende: 

A.  Verhalten  der  Fälle  mit  intactem  Labyrinth: 

Unter  23  Fällen  trat  Hörverbesserung  ein  21  mal  (91,31  Proc.) 
jt  ji  V  V  Hör  Verschlechterung  ein  1  mal  (4,35  Proc.) 
V        n        D        V    keine  Veränderung  ein  5  mal  (4,35  Proc.) 

B.  Verhalten  der  Fälle  mit  nicht  intactem  Labyrinth: 

Unter  38  Fällen  trat  Hörverbesserung  ein  12  mal  (31,4  Proc.) 
„       „        „        „     Hörversohlechterung  ein  1  mal  (0,3  Proc.) 
„       „        „        „    keine  Veränderung  ein  25  mal  (68,3  Proc.) 

Wir  haben  unter  unserem  Material,  nach  Ausscheidung  der 
Fälle,  die  kein  Urtheil  über  das  Labyrinth  zulassen,  99  Fälle 
mit  intactem  und  85  Fälle  mit  afficirtem  Labyrinth. 

A.  Verhalten  der  Fälle  mit  intactem  Labyrinth: 

Unter  99  Fällen  trat  Horverbesserung  ein  48  mal  (48,5  Proc.) 
„       „        „        „    Hörverschlechterung  ein  31  mal(31,3Proc.) 
„       „        „        „    keine  Veränderung  ein  20  mal  (20,2  Proc). 

B.  Verhalten  der  Fälle  mit  nicht  intactem  Labyrinth: 

Unter  85  Fällen  trat  Hörverbesserung  ein  33  mal  (38,8  Proc.) 
„  „  „  „  Hörverschlecbterung  ein  13mal  (15,3Proc.) 
fl       „        „        „    keine  Veränderung  ein  39  mal  (45,9  Proc). 

Nun  giebt  Grunert  an:  Die  geringste  Hörverbesserung  be* 
trug  5  cm,  die  grösste  400  cm,  im  Durchschnitt  besserte  sich  das 
Gehör  um  das  Vierfache,  woraus  hervorgeht ,  dass  seine  Zahlen 
mit  unseren  nicht  übereinstimmen  können,  da  wir,  mit  Stacke, 
ja  nur  dann  von  einer  Aenderung  des  Hörvermögens  sprechen, 
wenn  die  Differenz  mindestens  25  cm  beträgt.  Bei  gleichen  Vor- 
aussetzungen würden  übrigens  die  beiderseitigen  Resultate  noch 
verschiedener  werden,  denn  acceptirte  Grunert  25  cm  als  Grenze, 
so  müsste  er  von  der  Rubrik  der  Besserungen  und  Verschlech- 
terungen subtrahiren,  wodurch  jedenfalls  die  Verschlechterungen 
ganz  fortfielen,  dagegen  die  Rubrik  mit  gleichgebliebenem  Ge- 
hör vergrössert  würde.  — 

Auch  aus  den  Trautmann'schen  Angaben  (die  Besserung 
stieg  im  besten  Fall  von  10  cm  auf  5  m,  im  geringsten  von  0 
auf  5  cm,  in  einem  Fall  trat  Verschlechterung  von  2  m  auf  V^  ^ 
ein),  die  doch  sonst  am  besten  mit  unseren  Resultaten  überein- 
stimmen, geht  hervor,  dasei  er  schon  eine  Differenz  von  5  cm  als 
Besserung  bezeichnet,  es  sei  denn,  dass  die  Angabe:  0  nicht  fUr 
einfache  Flüstersprache  gemeint  ist. 
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Obwohl  in  unserer  Klinik  auf  Grund  der  von  Lucae  in 
diesem  Arohiv  wiederholt  mitgetheilten  Erfahrungen  dem  Web  er- 
sehen Versuch  ein  diagnostischer  Werth  nicht  mehr  beigelegt 
wird,  so  schien  es  doch  von  prognostischem  Interesse,  den  Aus- 
fall dieses  Versuches  den  Krankengeschichten  hinzuzufligen,  und 
geht  aus  der  folgenden  —  145  einseitig  operirte  Fälle  betreffen- 
den —  Tabelle  hervor,  dass  auch  in  prognostischer  Hinsicht  dem 
Weber'schen  Versuch  kein  Werth  beizumessen  ist. 


Von 


50  den  Weber  (c)  nach  der 
kranken  Seite  lateralisireoden 


hörten  besser         23  «  46  Proc. 
hörten  schlechter  13  »  26     • 
blieb,  unbeinflusst  14  »  28     • 


27  nach  der  gesunden 
Seite  lateralisirenden 

68  nicht  late- 
ralisirenden 

Fällen 

8  —  29,6  Proc. 
5  «  18,5      - 
14  «51,9      - 

34  —  50  Proc. 
15-22,1  . 
19  —  27,9  - 

Was  die  Maxima  und  Minima  der  Besserungen  und  Verschlech- 
terungen bei  Stacke  anbetrifft,  so  wurde  das  Hörvermogen  im 
Fall  32  um  2  m,  im  Fall  95  um  1 V2  m  herabgesetzt,  alle  übrigen 
Verschlechterungen  betrugen  nur  Bruch theile  eines  Meters,  da- 
gegen ergab  das  beste  Resultat  der  Fall  (84),  in  dem  die  Ossicnla 
erhalten  blieben,  nämlich  eine  Besserung  von  0,5  auf  6  m.  Das 
Minimum  betrug,  wie  aus  dem  oben  Gesagten  hervorgeht,  0,25  m. 

Welches  sind  nun  unsere  Optima  in  positivem  und  negativem 
Sinne?  —  Zweimal  besserte  sich  das  Gehör  (in  Fällen,  wo  die 
Ossicula  nicht  erhalten  blieben,  Nr.  17  u.  186)  um  12,5  m,  einmal 
(Nr.  167)  um  12  m,  in  Nr.  104  um  11,8  m,  zweimal  über  9  m 
(Nr.  90  u.  101),  einmal  um  7,5  m  u.  zw.  in  Fall  3,  wo  die  Knöchel- 
chen erhalten  blieben,  und  zweimal  um  7  m  (Nr.  118  u.  147). 
In  Fall  155,  wo  das  Gehör  vor  der  Operation  leider  nicht  ge- 
prüft wurde,  ist  am  Tage  der  Heilung  notirt:  „beiderseitig  nor- 
mal", so  dass  Patientin  auf  dem  operirten  Ohr  Flüstersprache 
13  m  weit  gehört  haben  muss,  da  der  zu  den  Gehörprüfungen 
benutzte  Corridor  unserer  Klinik  bis  zum  vorigen  Jahr  13  m  lang 
war,  und  bis  dahin  ein  Ohr  als  normal  bezeichnet  zu  werden 
pflegte,  das  den  ganzen  Corridor  hindurch  Flüsterspraohe  ver- 
stand. (Seitdem  beträgt  allerdings  die  Corridorlänge  nur  noch 
10  m,  was  bei  der  Beurtheilung  der  Prüfungsergebnisse  zu  be- 
rücksichtigen ist.) 

Der  Trautmann'sche  Satz:  „Die  Hörßlhigkeit  ist  in  allen 
Fällen  nach  geheilter  Radicaloperation  herabgesetzt,  in  den  mei- 
sten hochgradig'^,  ist  daher  nur  cum  grano  salis  zu  verstehen,  denn 
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einHörbefand,  wie  z.B.  imFall  186: 13,0(20,33, 16)  11,0  (Bismarok, 
Kaiser  Wilhelm,  Ziegelstrasse,  Pfefferkuoben)  A  mittelstark,  fis^ 
wenig  herabgesetzt,  lässt  nur  eine  geringe  Herabsetzung,  der  schon 
«itirte  Fall  155  gar  keine  Abweichung  vom  Normalen  erkennen.  — 

Noch  2  andere  Angaben  Tra-utmann's  sind  zu  berücksich- 
tigen. So  sagt  er:  ^Je  besser  die  Ilörfähigkeit  war,  um  so  zarter 
war  der  epidermoidale  Ueberzug,  und  in  den  Fällen,  welche  am 
besten  hörten,  war  auch  der  Steigbügel  zu  sehen.  Es  ist  jedoch 
nicht  ausgeschlossen,  dass  trotz  des  zarten  epidermoidalen  Ueber« 
zngs  Fixation  des  Steigbügels  im  ovalen  Fenster  stattfinden  kann.'' — 
Und  weiterhin :  „Im  Laufe  der  Zeit  wird  der  epidermoidale  Ueber- 
zug zuweilen  zarter  und  damit  auch  die  Ilörfähigkeit  besser,  wie 
wir  durch  wiederholte  Controle  in  einigen  Fällen  festgestellt  haben." 

Bei  unseren  Fällen  ist  nun  gerade  da,  wo  die  grössten 
Besserungen  notirt  sind,  nichts  von  besonders  zarter  Beschaffen- 
heit der  Epidermis  oder  Sichtbarkeit  des  Steigbügels  erwähnt, 
nur  bei  dem  noch  nicht  citirten,  um  6  m  gebesserten  Fall  20S  ist 
dies  bemerkt  Dagegen  ist  nicht  selten  die  Zartheit  des  epider- 
moidalen Ueberzuges,  auch  Sichtbarkeit  des  Steigbügels  dort 
hervorgehoben,  wo  die  Ilörfunction  nur  ganz  wenig  besser  (Fall 
112),  gleich  geblieben  (Fall  210)  oder  gar  schlechter  (Fall  91) 
geworden  war.  —  Was  den  zweiten  Punkt  anbetrifft,  so  traten 
zwar  mehrfach  im  Lauf  der  Zeit  noch  Besserungen  ein,  so  in 
den  Fällen  57,  58,  85,  112,  und  ganz  hervorragend  im  Fall  104, 
andererseits  blieben  aber  auch  Verschlechterungen  nicht  aus,  so 
in  den  Fällen  38,  47,  50,  103  und  114,  so  dass  die  Fixation  des 
Steigbügels  im  ovalen  Fenster  kein  so  seltenes  Ereigniss  sein 
kann.  So  wurde  in  Fall  76  eine  im  Lauf  der  Zeit  eingetretene 
Besserung  noch  später  zu  einer  Verschlechterung,  während  Fall  59, 
wo  das  Umgekehrte  eintrat,  dafür  zu  sprechen  scheint,  dass 
auch  hier  Schwankungen  stattfinden.  (S.  auch  Körner:  Die 
eitrigen  Erkrankungen  des  Schläfenbeins.    S.  106—107.) 

Wie  gross  sind  nun  die  beobachteten  Verschlechterungen? 

Das  Maximum  betrug  10,25  m,  nämlich  in  Fall  191,  wo  das 
Gehör  von  11,0  auf  0,75  m  sank.  In  einem  Fall  (103)  trat  eine 
Verschlechterung  um  5  m  ein,  zweimal  über  4  m  (Fall  88  u.  114), 
dreimal  über  3  m  (Fall  98,  116  u.  212).  Zweimal  wurde  statt 
Flüstersprache  auf  0,10  und  0,3  m  nur  noch  laute  Sprache  ad  con- 
cham  gehört  (Fall  169  u.  28),  viermal  betrug  die  Verschlechterung 
mehr  als  2  m.    U.  s.  w. 

Als  Minimum  ist  wieder  0,25  m  angenommen. 
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Maa  sollte  nun  glauben,  dass  aas  den  Krankengeschichten  er- 
sichtlich wäre,  weshalb  in  dem  einen  Fall  eine  eclatante  Besserung, 
in  dem  anderen  das  Gegentheil  erzielt  wurde.  Dies  ist  jedoch 
nicht  möglich.  Auffällig  ist  allerdings,  dass  die  angeführten^ 
hervorragenden  Besserungen  durchweg  jugendliche  Personea 
(im  Alter  von  8 — 25  Jahren)  betrafen,  und  auch  die  Maxima 
der  Verschlechterung  bei  Individuen  zwischen  7  und  27  Jahren 
gefunden  wurden.  Mithin  scheint  die  Annahme  nicht  unberech- 
tigt, dass  Extreme  in  der  Functionsänderung  besonders  bei  jungen 
Patienten  zu  erwarten  sind,  und  zwar  in  gutem  Sinne,  wenn  das 
Hörvermögen  vor  der  Operation  sehr  herabgesetzt  ist,  und  der 
Befund  .eine  Ausschaltung  von  Hindernissen  f&r  die  Schallzulei- 
tung (Granulationen,  Polypen,  oholesteatomatöse  Massen,  Sequester, 
Senkung  der  hinteren  Gehörgangs  wand  durch  Periostitis,  Exostosen 
oder  Hyperostose,  wie  z.  B.  im  Fall  17)  ermöglicht.  —  Ist  da- 
gegen das  Gehör  vor  der  Operation  noch  relativ  gut,  ein  Hinder- 
niss  fftr  die  Schallzuleitung  nicht  vorhanden,  so  ist  durch  die 
Operation  eine  Verschlechterung  zu  befürchten.  In  solchen  Fällen 
müssen  also,  zumal  bei  jugendlichen  Personen,  die  Indicationen 
zur  Operation  besonders  dringend  sein.  Ausserdem  weist  auch 
unsere  Statistik  wieder,  ganz  abgesehen  von  den  Fällen  mit  Resi- 
duen und  den  sonst  in  der  Poliklinik  und  Klinik  Geheilten,  eine 
ganze  Reihe  doppelseitiger,  chronischer  Eiterungen  auf,  wo  die 
nichtoperirte  Seite  durch  conservative  Behandlung  ebenfalls  trocken 
und,  was  uns  hier  besonders  interessirt,  besser  hörend  wurde,. 
z.  B.  in  Fall  131,  140,  157  u.  207. 

Stetter  (Zur  conserv.  Specialbehandlung  d.  ohron.  Mittel- 
ohreiterung. Berl.kl.Wochenschr.l899,Bd.  XXXVI, Nr. 37,  S. 807 
u.  Nr.  38,  S.  835)  fand  das  Hör  vermögen  von  18  Ohren  nach 
Trockenlegung  durch  medicamentöse  Behandlung  im  Durchschnitt 
für  die  Uhr  um  2  cm  besser,  keines  schlechter.  Andererseits  ist 
auch  bei  den  nicht  Operirten  Trockenwerden  des  Ohres  durch- 
aus nicht  immer  identisch  mit  Besserung  der  Hörfähigkeit,  viel- 
mehr kommen  auch  Verschlechterungen  vor.  Es  ist  ja  eine  bei 
Kindern  oft  genug  beobachtete  und  den  Müttern  wohl  bekannte 
Thatsache  (derzufolge  manche  die  Operation  verweigern),  dass 
das  Gehör,  so  lange  oder  so  oft  das  Ohr  fliesst,  besser  ist.  Be- 
sonders Patienten  mit  zeitweise  trockener  Perforation  machen 
öfter  ganz  spontan  diese  Angabe.  Schon  ein  blosser  Schnupfen 
kann  in  solchen  Fällen  durch  die  auf  die  Paukenschleimhaut  sieb 
fortpflanzende   Hyperämie   die  StraflFheit   der   die  Knöchelchen 
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fixirenden  Narbenzflge,  die  Starrheit  der  LabyrinthfenBter  min- 
dern, mithin  eine  YerriDgernng  eventuell  bestehender  Ger&nscbe 
und  eine  HOrverbeBsernng  bewirken.  — 

Nach  F.  Wagner  (1.  o.)  betrug  der  Mittelwerth  aus  21  Hör- 
befunden radical  Operirter  33  Proo. ,  d.  h.  ein  Drittel  der  nor- 
malen Hördauer  (was  jedoch  nieht  ohne  weiteres  einem  gleich- 
namigen Brnehtheil  der  Hörschärfe  entspricht),  und  war  das  Hör- 
vermögen nach  der  Radicaloperation  zum  Hören  der  bereits  erlernten 
Sprache  vollkommen  genflgend.  Ob  es  anoh  zur  Erlernung  der 
Sprache  ausreichen  würde,  scheint  nach  Bezold  und  Denker'a 
Prüfungen  an  Taubstummen  fast  gewiss,  wenn  auch  die  That- 
Sache  im  Auge  behalten  werden  muss,  dass  die  Hördauer  durch 
Luftleitung  fllr  alle  Töne  herabgesetzt  zu  sein  pflegt.  Die  Hör- 
dauer für  die  Töne,  die  Hörintensit&t,  darf  nur  nicht  unter  ein 
bestimmtes  Niveau  sinken,  was  natürlich  besonders  fUr  die  Töne 
der  ein-  und  zweigestrichenen  Octave  gilt,  in  welchen  nach  den 
bisherigen  Untersuchungen  die  für  die  Perception  der  Sprache 
unbedingt  nothwendigen  Töne  b^— g^  liegen. 

Aus  alledem  geht  hervor,  dass  die  Radicaloperation  in  Bezug 
auf  das  Hörvermögen  bisher  etwas  zu  optimistisch  beurtheilt 
worden  ist  und  je  nach  den  Fällen  sehr  verschiedene  Resultate 
haben  kann,  so  dass  man  die  Prognose  zwar  mit  Wahrschein- 
keit,  nie  aber  mit  Sicherheit  stellen  wird.  Das  Gleiche  gilt  üb- 
rigens von  der  Heilungsdauer,  denn  während  die  besten  Fälle^ 
meist  solche  mit  geringem  Befund,  die  wir  relativ  selten  zu  sehen 
bekommen,  nur  6—8  Wochen  zur  Heilung  brauchten,  dauerte  e» 
bei  anderen  (mit  besonders  hartnäckig  granulirenden  Stellen  an 
der  Tubenmündung  oder  einem  der  Fenster)  viele  Monate,  ja^ 
wenn  man  die  Recidive  berücksichtigt,  selbst  Jahre,  ehe  eine 
völlige  Epidermisirung  erzielt  wurde.  Die  durchschnittliche  Hei- 
lungsdauer eines  regulär  verlaufenden  Falles  betrug  ca.  3  Monate. 

Wenn  wir  zum  Schlüsse  resumiren,  so  würden  die  Grün  er  t- 
schen  Thesen  in  nachfolgender  Weise  modificirt  werden  müssen: 


Ohrenklinik  in  Halle  (Qrunert), 
8.  dies.  Arch.  Bd.  XL.  S.  250  u.  251. 

1.  In  Fällen  von  intactemLabyr 
rinth  ist  durch  die  Operation 
eine  Verbesserung  des  Hörver- 
mögens zu  erwarten. 


Ohrenklinik  in  Berlin 
(GroBsmann) 
1.  In  Fällen  von  intactem  Laby- 
rinth ist  durch  die  Operation  eine 
Verbesserung  des  Hörvermögens 
zu  erwarten  (in  48,  5  Proc),  be- 
sonders wenn  die  Schwerhörig- 
keit vor  der  Operation  eine 
einigermassen  erhebliche  war. 
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2.  Ein  Gleichbleiben  des  Ge- 
hörs oder  gar  eine  Verschlech- 
terung ist  in  diesen  F&llen  eine 
Ausnahme. 

3.  In  denjenigen  F&llen,  in 
welchen  die  functionelle  Prüfung 
vor  der  Operation  die  volle  Inte- 
grität des  inneren  Ohres  ver- 
missen Iftsst,  ist  die  Regel,  dass 
der  operative  Eingriff  das  Hör- 
vermögen unbeeinflusst  lässt. 

4.  In  einer  Anzahl  der  zu  dieser 
Kategorie  gehörigen  F&lle  tritt 
auch  hier  eine  nennenswerthe 
Hörverbesserung  ein. 

5.  Der  Eintritt  einer  Hörver- 
schlechterung ist  auch  hier  als 
Ausnahme  zu  betrachten. 


2.  Ein  Gleichbleiben  oder  gar 
eine  Verschlechterung  des  Ge- 
hörs ist  in  diesen  F&llen  auch 
nicht  selten,  nämlich  in20,2Proc. 
bezw.  31,3  Proc. 

3.  In  denjenigen  F&llen,  wo  die 
functionelle  Prüfung  vor  der  Ope- 
ration die  volle  Integrit&t  des 
inneren  Ohres  vermissen  Iftsst, 
bleibt  das  Hörvermögen  durch 
den  operativen  Eingriff  am  häu- 
figsten unbeeinflusst,  nämlich  in 
45,9  Proc. 

4.  In  einer  nicht  geringen  An- 
zahl (38,8  Proc.)  der  zu  dieser 
Kategorie  gehörenden  Fälle  tritt 
auch  hier  eine  nennenswerthe 
Hörverbesserung  ein. 

5.  Der  Eintritt  einer  Hörver- 
schleehterung  ist  hier  am  un- 
wahrscheinlichsten (15,3  Proc). 

Zum  Schlüsse  ist  es  mir  eine  liebe  Pflicht,  meinem  hochver- 
ehrten Lehrer  und  Chef,  Herrn  Geheimrath  Lucae,  für  die  gütige 
Ueberlassung  des  Materials  und  das  der  Arbeit  entgegengebrachte 
Interesse  auch  an  dieser  Stelle  meinen  herzlichsten  Dank  zu 
sagen.  — 


V. 

lieber  einen  seltenen  Fall  von  rechtsseitiger  Facialislähmnng, 

Stenose  des  äusseren  Gehörgangs  nnd  Labyrintherschntte- 

mng  infolge  einer  Schnssverletznng. 

Von 
Dr.  med.  Paul  Reinhard,  Daisburg. 

Der  Fall  betrifft  den  22jährigeii  Seesoldaten  Weissbarth  vom 
3.  Seebataillon,  Kiautschou,  welcher  mit  dem  Detaohement  des 
Grafen  Soden  im  Sommer  1900  in  Peking  eingeschlossen  wurde  und 
am  30.  Juni  desselben  Jahres  einen  Gewehrschuss  durch  die  rechte 
Gesichtsh&lfte  erhielt.  Der.Mann  giebt  an,  an  diesem  Tage  auf 
der  Stadtmauer  von  Peking  gestanden  zu  haben,  und,  im  Begriff, 
sein  Gewehr  zu  laden,  dabei  den  Blick  nach  abwärts  gerichtet, 
plötzlich  von  vorn  und  unten  herauf  von  einem  Geschoss  getroffen 
worden  zu  sein,  nach  seiner  Aussage  von  einem  Bleigeschoss; 
die  Entfernung,  in  der  der  Gewehrschuss  abgegeben  wurde,  soll 
etwa  50  m  betragen  haben.  Patient  fiel  hintenüber,  verlor  sofort 
das  Bewusstsein  und  wurde  von  Kameraden  fortgetragen.  Er 
ist  dann  während  5  Tage  bewusstlos  geblieben  und  wurde  als 
bettlägerig  bis  zum  5.  August  1900,  also  während  6  Wochen  von 
dem  deutschen  Gesandtschaftsarzt  Dr.  Velde  in  Peking  behan- 
delt; es  stellte  sich  ausser  einer  starken  Anschwellung  der  rechten 
Gesichtshälfte  und  heftigen  Kaubeschwerden  starker  Ausfluss  aus 
dem  rechten  Ohre  ein.  Auch  litt  p.  W.  während  dieser  Zeit  neben 
geringen  Sehstöruogen,  an  Ohrensausen,  Eingenommenheit  des 
Kopfes  und  völliger  Taubheit  auf  dem  rechten  Ohr;  ersteres  hielt 
auch  noch  ein  Vierteljahr  nachher  an  und  trat  auch  später  zeitweise, 
besonders  bei  körperlichen  Anstrengungen  auf,  während  das  Gehör 
nach  wie  vor  verloren  blieb;  ebenso  bestehen  heute  noch  Be- 
schwerden beim  Kauen  auf  der  rechten  Seite.  Bemerkt  sei  schliess- 
lich noch,  dass  W.  in  der  ersten  Zeit  seines  Krankenlagers  durch 
ein  Glassröhrchen  ernährt  werden  musste,  also  nur  flüssige  Nah- 
rung zu  sich  nehmen  konnte.    Ob  während  des  Wundverlaufs 
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Knochensplitter  entfernt  wurden  oder  sich  spontan  entleerten^ 
weiss  Patient  nicht  anzugeben.  Am  5.  August  1900  war  aucb 
die  hintere  Wunde  geheilt,  nachdem  14  Tage  früher  sich  bereit»^ 
die  vordere  Oeffnung  geschlossen  hatte,  und  der  Kranke  konnte 
die  ersten  Gehversuche  an  zwei  Stöcken  machen. 

p.  W.  stellte  sich  uns  am  27.  December  1900  vor.  Er  ist 
ein  mittelgrosser,  blass  aussehender  Mann,  bei  dem  sofort  eine 
Lähmung  der  mimischen  Gesichtsmuskeln  rechts,  ein  Herabhän- 
gen des  rechten  Mundwinkels,  ein  leichtes  Thrftnen  des  rechten 
Auges,  das  selbst  auch  grösser  erscheint  als  das  linke,  sowie  bein> 
Sprechen  ein  Zurückbleiben  der  Muscnlatur  der  rechten  Gesichts- 
hftlfle,  die  schlaff  und  ausdruckslos  erscheint,  in  die  Augen  fällt. 
Die  rechten  Stirnrunzeln  und  die  rechte  Nasolabialfalte  sind  ver- 
strichen und  der  Lidverschluss  rechts  ist  unvollständig.  Es  han- 
delt sich  um  eine  complete  Facialislähmung  auf  dieser  Seite. 
Unterhalb  des  äusseren  Randes  des  rechten  Os  zygomaticum  findet 
sich  eine  bleistiftdicke  runde  Narbe,  der  Einschuss;  am  Hinter- 
kopf, in  der  Höhe  der  Spitze  des  Proc.  mastoideus,  aber  hinter 
diesem  in  der  Haargrenze  liegend,  sieht  man  eine  etwa  klein- 
fingerdicke  runde  Narbe,  den  Ausschuss. 

Die  Spiegeluntersuchung  des  rechten  Ohres  ergiebt  eine  Stenose 
des  äusseren  Gehörgangs  auf  der  Grenze  zwischen  äusserem  und 
mittlerem  Drittel,  die  nur  noch  f&r  die  feinsten  Silbersondea 
durchgängig  ist,  bedingt  durch  eine  Narbe  im  unteren,  vorderen 
und  hinteren  Theil  desselben,  nur  die.  obere  Gehörgangswand  ist 
intact;  das  Trommelfell  ist  infolgedessen  nicht  sichtbar,  docb 
ist  anzunehmen,  dass  dasselbe  narbig  verändert  ist.  Durch  die 
Catheter-Luftdouche  erweist  die  Pauke  sich  als  lufthaltig.  Die 
Stimmgabel  (C2)  wird  vom  Scheitel  nach  links  gehört.  Ins  rechte 
Ohr  lautgesprochene  Worte  hört  er  angeblich  nur  mit  dem  linken 
Ohr,  dem  unverletzten,  während  er  hohe  und  tiefe  Töne  der 
Stimmgabel  vor  dem  rechten  Ohr  überhaupt  nicht  mehr  hört, 
ebensowenig  wird  die  Uhr  vom  Knochen  aus  rechts  gehört;  e» 
liegt  demnach  rechtsseitige  Nerventaubheit  vor. 

Die  Inspection  und  Palpation  der  Mundhöhle  ergiebt  nor- 
male Verhältnisse,  und  Patient  giebt  auch  an,  an  Schluckbeschwer- 
den, veranlasst  durch  Lähmung  der  Gaumenbögen,  oder  an  Speichel- 
fluss  nie  gelitten  zu  haben;  er  versichert  ferner,  vorher  nie  ohren- 
krank gewesen  zu  sein,  und  klagt  jetzt,  wie  gesagt,  noch  über 
zeitweise  auftretendes  Ohrensausen,  Eingenommenheit  des  Kopfes^ 
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Taubheit  auf  dem  rechten  Ohr,  Thrfinen  des  rechten  Auges  und 
Kaubesohwerden  im  rechten  Kiefergelenk. 

Reconstrnirt  man  eich  nach  diesem  Befand  den  Schnsskanal, 
«0  ergiebt  sich  Folgendes:  Das  Geschoss  hat  nach  seinem  Ein- 
tritt in  den  Körper  am  äusseren  Rand  des  rechten  Os  zygoma- 
ticum  seinen  Weg  durch  die  Weichtheile  unterhalb  dieses  Knochens 
genommen,  ohne  indess  die  Speicheldrüse  zu  verletzen,  durch- 
bohrte sodann  den  N.  facialis  nach  seinem  Austritt  aus  dem  Foramen 
«tylomastoideum,  kurz  bevor  er  die  Aeste  für  das  Gesicht  ab- 
giebt,  zerriss  zu  gleicher  Zeit  die  vordere,  untere  und  hintere 
Wand  des  häutigen  Gehörgangs  auf  der  Grenze  zwischen  äusserem 
und  mittlerem  Drittel  und  verliess  den  Körper  dicht  unterhalb 
■am  Proc.  mast.  vorbeigehend  an  der  oben  näher  bezeichneten 
Austrittsstelle,  ohne  den  Knochen  selbst  jedoch  zu  berühren.  Aus 
<der  Thatsache,  dass  niemals  Lähmungen  des  weichen  Gaumens, 
nie  Speiohelfluss,  nie  Geschmacksstörungen  oder  Herabsetzung  der 
Tastempfindung  der  Zunge  vorhanden  waren,  geht  hervor,  dass 
•die  Leitungsunterbrechung  im  Facialis  nur  lateralwärts  vom  For. 
stylomast.  sein  kann,  sodass  also  alle  Aeste,  die  der  Nerv  oberhalb 
•des  Foramen  stylomastoid.  abgiebt,  intact  sein  müssen.  Nach  dem 
Erb 'sehen  Schema,  nach  dem  es  bekanntlich  5  Unterabtheilungen 
bei  Facilis-Lähmungen  giebt,  liegt  in  diesem  Falle  Nr.  1  vor,  d.  h. 
^Lähmung  der  Gesichtsmuskeln,  dagegen  Geschmack,  Speichel- 
seoretion,  Gaumensegel  und  Gehör  normal  Oetzteres  hier  durch  die 
Labyrintherschütterung  zerstört):  meist  Facialisstamm  unterhalb 
des  Canalis  Fallopiae.  Wichtig  ist  es  ferner,  zu  betonen,  dass  die 
Lähmung  primär  aufgetreten  ist,  und  nicht  etwa  secundär,  infolge 
•der  Ohreiterung.  Die  Commotio  labyrinthi  ist  indirect  entstanden, 
ohne  Fractur  des  Schädels,  durch  Blutextravasate.  Die  5tägige  Be- 
wusstlosigkeit  lässt  sich  aus  der  geringen  Entfernung  (50  m),  der 
gössen  Geschwindigkeit,  mit  der  das  Geschoss  den  Kopf  traf, 
und  der  dadurch  hervorgerufenen  heftigen  Erschütterung  des  Ge- 
hirns wohl  erklären.  Die  Beschwerden  beim  Kauen  lassen  ver- 
muthen,  dass  ausser  einer  Durchtrennung  der  oberflächlichen 
Schichten  des  M.  masseter  und  der  Ansatzfasern  des  M.  tempo- 
ralis  auch  eine  leichte  Läsion  des  äusseren  Theils  des  ligamen- 
tum  laterale  externum  des  rechten  Kiefergelenks  stattgefunden 
hat.  Jedenfalls  blieb  das  Geschoss  während  seines  ganzen  Ver- 
laufs lateralwärts  vom  Unterkieferknochen;  das  Vorliandensein 
der  Aeste  der  Carotis  externa,  sowie  [des  Stammes  der  Carotis 
interna  medianwärts  vom  Os  maxillare  inferior  hätten  die  Ver- 
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letznng  dann  jedenfalls  zu  einer  unbedingt  tödtlichen  gemacht 
Die  Thatsache,  dass  die  Carotis  externa  nioht  eröffnet  wurde, 
bestätigt  die  in  der  Eriegschirurgie  häufig  gemachte  Erfahrung, 
dass  die  elastischen  Gefässrohre  einer  äusseren  Gewalteinwirknng 
oft  ausweichen.  Ebenso  dürfte  es  richtig  sein,  dass  das  Geschoss 
ein  Bleigesohoss  und  kein  Stahlmantelgeschoss  gewesen  ist,  da 
letztere  bekanntlich  sehr  stark  splittern  und  nicht  die  glatten 
ungefährlichen  Schusscanäle  setzen,  wie  die  ersteren. 

Was  die  Therapie  in  diesem  Falle  betrifft,  so  kommt  eine 
solche  nur  noch  in  Betracht  f&r  die  Stenose  des  äusseren  Gehör- 
gangs und  für  die  Facialislähmung.  Erstere  liesse  sich  auf 
chirurgischem  Wege  beseitigen;  durch  Electricität  würde  sich 
die  Beweglichkeit  der  gelähmten  Gesichtsmuskeln  gewiss  bedeu- 
tend bessern  lassen;  besonders,  da  die  electrische  Erregbarkeit 
noch  nicht  völlig  erloschen  ist ;  daneben  müsste  das  Allgemein- 
befinden des  Kranken  berücksichtigt  werden;  ein  längerer  Aufent- 
halt in  einem  milden  anregenden  Klima,  z.  B.  Baden-Baden,  wie 
es  f&r  den  Patienten  auch  geplant  war,  würde  gewiss  von  Nutzen 
nicht  sowohl  f&r  die  Hebung  seiner  Kräfte  im  Allgemeinen,  sondern 
auch  fUr  die  Gesichtslähmung  sein. 

Hiermit  komme  ich  zum  Schluss  auf  die  Prognose  zu  sprechen 
und  fUge  bezüglich  ihrer  noch  hinzu,  dass  dieselbe  f&r  das  Gehör 
der  rechten  Seite  durchaus  ungünstig  ist;  die  Erkrankung  des 
Labyrinths,  welche,  wie  wir  gesehen  habeu,  indirect  entstanden 
ist,  ist  eine  so  hochgradige,  d.  h.  wir  müssen  grössere  Blutungen 
in  demselben  und  Zerstörung  der  Nervenendigungen  annehmen, 
dass  die  Taubheit  als  eine  dauernde  zu  betrachten  ist,  zumal 
nachdem  Patient  jetzt,  V^  J^hr  nach  der  Verletzung,  noch  absolut 
keine  Besserung  beobachtet  hat,  und  eine  jetzt  noch  eingeleitete 
Pilocarpincur  kaum  Erfolg  haben  dürfte. 


VI. 

Aus  der  Abtheilnng  für  Ohren-,  Nasen-  und  Halskranke  im 
Allerheiligen- Hospitale  zu  Breslau  (Primärarzt  Dr.  Brieger). 

Pathologisch-anatomische  Untersnchnngen  von  Ohrpolypen. 

Von 

Dr.  Max  Ooerke. 

(Hierzu  Tafel  II.  III.) 

L 
Begriff  und  Eintheilung  der  Ohrpolypen. 

Die  Bezeichnung  „Ohrpolyp"  wird  in  der  Literatur  von  den 
einzelnen  Autoren  in  der  verschiedensten  Bedeutung  angewendet. 
Während  manche  diesen  Namen  auf  alle  Arten  von  Geschwülsten 
ausdehnen,  die  im  äusseren  Gehörgange  sichtbar  sind,  wollen  ihn 
Andere  nur  für  die  gutartigen  Bindegewebstumoren  gelten  lassen, 
wieder  Andere  nehmen  die  Granulationsgeschwülste  aus  und  unter- 
scheiden neben  Polypen  noch  „polypöse  Granulationen**  oder  »poly- 
pöse Wucherungen**.  Schwartze^)  will  die  Bezeichnung  „Polyp** 
ftr  die  gestielten,  gutartigen  Bindegewebsgeschwülste,  deren 
Oberfläche  mit  Epithel  bedeckt  ist,  reservirt  wissen,  Politzer 2) 
bezeichnet  als  Polypen  gestielte  Bindegewebsneubildungen  ent- 
zündlichen Ursprungs  u.  s.  w.  Ebenso  wie  in  dem  Punkte  der 
Benennung  herrscht  in  der  Frage  der  Eintheilung  der  Poly- 
pen nach  ihrem  histologischen  Charakter  absolut  keine  Einigung. 
Steudener^)  theilt  die  Polypen,  die  er  von  den  „einfachen 
Granulationen"  trennt,  in  Schleimpolypen,  Fibrome  und  Myxome; 
Eiesselbaoh^)  unterscheidet  ähnlich  Bundzellenpolypen  von 
Schleimpolypen,  Myxomen  und  Fibromen;   Moos  und  Stein- 

1)  Die  chirurgischen  Krankheiten  des  Ohres.  18S5.  S.  2 LI. 

2)  Lehrbuch  der  Ohrenheilkunde.  S.  723. 

3)  Dieses  Archiv.  IV.  S.  199.  Beiträge  zur  pathologischen  Anatomie  der 
OhrpoJypen. 

4)  Monatsschr.  für  Ohrenh.  XXI.  S.  89.  Beitrag  zur  Histologie  der  Ohr- 
polypen. 
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brügge^)  scheiden  Granulationen,  Angio-Fibrome,  Fibrome  und 
Myxome;  Weydner^),  nach  welchem  alle  Ohrpolypen  ursprüng- 
lich Granulationsgesch Wülste  sind,  kennt  ausser  jenen  noch  an- 
dere Formen  (Teleangiektasien,  Angio - Cavernome  u.  s.  w.); 
KlingeP)  nennt  als  verschiedene  Arten  die  Granulationen, 
Angio-Fibrome  und  Myxo-Fibrome ;  Habermann*)  Granulations- 
geschwülste, Fibrome  und  Myxome;  und  so  giebt  es  in  der  Lite- 
ratur noch  eine  Anzahl  anderer  Eintheilungen,  die  ich  im  Ein- 
zelnen nicht  alle  hier  auff&hren  kann. 

Was  zunächst  den  Punkt  der  Benennung  betrifft,  so  ist  zu 
beachten,  dass  der  Begriff  „Polyp**  kein  histologischer,  sondern 
ein  klinischer  ist.  Gemäss  der  Nomenclatur,  wie  sie  an  anderen 
Organen  üblich  ist,  werden  wir  auch  am  Ohr  den  Namen  „Polyp*' 
auf  alle  gestielten  entzündlichen  (nicht  malignen)  Neubildungen 
ausdehnen  müssen,  gleichgültig,  was  für  einen  histologischen 
Charakter  sie  bei  der  microscopischen  Untersuchung  aufweisen. 
Das  Fehlen,  resp*  Vorhandensein  einer  Epithelbekleidung  z.  B. 
als Princip  einer  Theilung in  „Polyp**  und  „ Granulationsgesch wnlst** 
aufzufassen,  ist  schon  deshalb  nicht  angängig,  weil  das  Epithel, 
wie  wir  sehen  werden,  einerseits  Granulationswucherungen  schliess- 
lich überkleiden,  andrerseits  bei  den  andern  Formen  fehlen  kann. 
Auch  die  sogenannten  chronischen  infectiösen  Granulationsge- 
schwülste (Tuberculose,  Syphilis,  Actinomycoseetc.)  werden  häufig, 
klinisch  zunächst  als  einfache  Ohrpolypen  imponiren ;  wir  haben 
übrigens  diese  in  den  folgenden  Untersuchungen  vorläufig  unbe- 
rücksichtigt gelassen.  Die  verschiedenen  bisher  allgemein  üb- 
lichen histologischen  Eintheilungen  der  Ohrpolypen,  von  denen 
wir  die  gebräuchlichsten  oben  citirt  haben,  haben  etwas  gekün- 
steltes. Soweit  wir  aus  unseren  Untersuchungen  schliessen  können, 
-existiren  so  mannigfache  Uebergänge  zwischen  den  einzelnen 
Arten,  dass  eine  scharfe  Scheidung  kaum  möglich  ist.  Dies  deuten 
auch  schon  die  vielfachen  Doppelnamen  (Fibro  -  Myxom,  Angio- 
Fibrom  etc.)  an,  die  in  der  Eintheilung  verwendet  werden.  Die 
•Combinationen  der  verschiedensten  Gewebsarten  in  einem  und 
demselben  Polypen  sind  so  zalilreich,  dass  es  thatsächlich  mehr 
Uebergangsformen  als  reine  Formen  giebt.    So  haben  z.  B.  die 

1)  Zeitschrift  f.  Obrenb.  XII.  S.  1.  Histologischer  und  klinischer  Bericht 
über  100  Falle  von  Ohrpolypen. 

2)  Ebenda.  XIV.  S.  6.   üeber  den  Bau  der  Ohrpolypen. 

3)  Ebenda.  XXI.  S.  53.   Beitrag  zur  Histologie  der  Obrpolypen. 

4)  Handbuch  der  Ohrenheilk.  von  Schwartze.  I.  S.  253. 
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Grannlationsgesohwülste  sehr  häufig  theilweise  einen  fibromatösen 
Charakter  oder  weisen  Gefässverändernngen  anf ,  die  sie  einem 
Angiom  ähnlich  erscheinen  lassen.  Ein  reines  Mjrxom  habe  ich 
nicht  ein  einziges  Mal  nnter  ca.  200  Polypen  constatiren  können; 
es  ist  sicher  ansserordentlich  selten,  nnd  umso  wanderbarer  mnss 
es  erscheinen,  dass  Moos  nnd  Steinbrflgge  unter  100  Polypen 
4  Myxome  finden  konnten.  Auch  Politzer^)  hält  das  Auftreten 
eines  Myxoms  fftr  eine  extreme  Seltenheit.  Vielfach  werden  üb- 
rigens in  der  Litteratur  die  Bezeichnungen  „Schleimpolyp*^  und 
^Myxom^  promisoue  fllr  dieselbe  Art  von  Polypen  gebraucht, 
was  die  Verwirrung  noch  grösser  macht.  Thatsächlich  sind  dies 
aber  ganz  verschiedene  Bildungen,  die  mit  einander  auch  nicht 
die  entfernteste  Aehnlichkeit  haben:  Ein  Schleimpolyp  ist  nichts 
anderes  als  eine  durch  Hyperplasie  der  Schleimhaut  entstandene 
zunächst  homoplastische  Bildung,  das  Myxom  ist  eine  hetero- 
plastische Neubildung,  eine  Geschwulst  von  ganz  specifisehem 
histologischen  Charakter.  Es  besteht  aus  sternförmigen  Zellen, 
deren  Ausläufer  mit  einander  anastomosiren  und  eine  schleimige 
Grundsubstanz  umschliessen.  Ich  habe  ein  derartiges  Gewebe 
an  einigen  wenigen  Polypen  stellenweise  finden  können,  nie  aber, 
wie  gesagt,  ein  reines  Myxom.  Auch  Fibrome  habe  ich  unter 
meinen  Polypen  in  keiner  relativ  so  grossen  Menge  finden  kön- 
nen, wie  andere.  In  meinenFäUenvon  bindegewebsreichen  Polypen 
handelt  es  sich  fast  immer  um  ältere  GranulationsgeschwtLlste 
oder  um  Bindegewebswucherung  in  hyperplastischer  Schleimhaut. 
Am  zweckmässigsten  dürfte  eine  Eintheilung  der  Ohrpoljrpen 
zunächst  nach  ihrer  Ausgangstelle  (Gehörgang  2),  Trommelfell, 
Mittelohr)  gemacht  werden,  zumal  sich  in  ihnen  sehr  häufig  ge- 
wisse Charaktere  des  Mutterbodens  wiederfinden.  Will  man  aber 
die  Ohrpolypen  nach  ihrem  histologischen  Charakter  eintheilen, 
so  muss  man  sich  vor  allem  ihre  Genese  klar  machen.  Die  Polypen 
sind,  daran  hat  man  festzuhalten,  entzündlichen  Ursprungs, 
sei  es,  dass  es  an  irgend  einer  Stelle  der  entztlndeten  Schleimhaut 
resp.  der  Gehörgangswandung  zu  einem  Gewebsdefecte  und  zur 
Bildung  eines  Eeimgewebes  von  diesem  Defeote  aus  kommt  (Granu- 
lationsgeschwulst), sei  es,  dass  sich  infolge  der  Entzündung  hyper- 

1)  1.  c.  8.  725. 

2)  Bei  den  Gehörgangspolypen  ist  es  üblich  ~  bierin  bestebt  abrigens 
seltene  Einmtttbigbeit  aller  Autoren  —  die  beteroplastiscben  Bildangen  aus- 
xunebnien  (Angiom,  Atherom,  Papillom  etc.  etc.)  und  anter  jener  Bezeichnung 
nur  die  GranulationsgeschwttlBte  des  äusseren  Gehörganges  zu  Terstehen. 

Archir  f.  Ohienheükonde.  Ln.  Bd.  5 
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plastische  Vorgänge  in  der  Schleimhaut  selbst  an  einer  circam- 
Scripten  Stelle  abspielen  (Schleimpolyp).  Hält  man  an  dieser 
Genese  fest,  so  wird  es  auch  nicht  mehr  wunderbar  erscheinen, 
wenn  sich  mitunter  gewisse  histologische  Eigenthttmlichkeiten 
der  Schleimhaut  (Drüsen,  Follikel  etc.)  im  Polypen  wiederfinden. 
Die  einzige  histogenetisch  begründete  Eintheilung  der  Ohrpolypen 
wäre  demgemäss  diejenige  in  Granulationsgeschwttlste  und 
Schleimpolypen.  Während  manche  Autoren  z.B.  Moos  und 
Steinbrügge  das  Vorkommen  der  letzteren  Art  bestreiten,  halten 
andere,  vor  allem  Schwartze  gerade  diese  für  die  am  häufig- 
sten zu  findende;  auch  ich  habe  unter  den  von  mir  untersuchten 
Polypen  eine  ganze  Anzahl  von  Schleimpolypen  gefunden. 

Alle  anderen  Formen  gehen  von  diesen  beiden  Grundformen 
aus  und  zeigen  dann  allerdings  vielfache  histologische  Variationen, 
indem  nicht  bloss  das  Granulationsgewebe  die  bekannten  Um- 
wandlungen durchläuft,  sondern  auch  das  hyperplastische  Gewebe 
der  Schleimhaut  secundäre  Veränderungen  erfahren  kann.  Auch 
nebeneinander  können  diese  beiden  Grundformen  in  einem  und 
demselben  Polypen  sich  vorBnden,  z.  B.  dann,  wenn  es  auf  einer 
hyperplastischen  Schleimhaut  durch  intensive  Entzündung  oder 
durch  mechanische  Eingriffe  zu  Defecten  mit  consecutiver  Granu- 
lationsbildung kommt. 

Im  folgenden  Abschnitte  sollen  zunächst  die  ursprünglichen 
normalen  Bestandtheile  der  Polypen,  wie  sie  uns  gewöhnlich  ent- 
gegentreten, geschildert  werden,  und  dann  erst  die  secundären 
Veränderungen,  die  wir  gefunden  haben.  — 

IL 
Die  histologische  Zusammensetzung  der  Ohrpolypen. 

a)  Das  Stroma  und  die  Gefässe. 
Um  das  Stroma  in  den  häufig  sehr  zellreichen  Polypen 
deutlich  und  klar  darzustellen,  genügen  nicht  die  üblichen  Doppel- 
färbungen, sondern  es  ist  mitunter  nothwendig,  eine  specifische  Fär- 
bung zu  gebrauchen.  Ich  habe  daher  zu  jenem  Zwecke  neben 
der  Gieson'schen  Färbung  speciell  die  von  Ribbert  modificirte 
Mallory'sche  Färbung^)  vorzugsweise  verwendet.  Diese  Methode 
hat  mir  namentlich  bei  der  Untersuchung  der  Structur  der  später 
zu  besprechenden  Follikel  gute  Dienste  geleistet. 2) 

1)  Centralbl.  für  allgem.  Pathol.  a.  patbolog.  Anat.  YII.  1896.  S.  427. 

2)  Die  Fasern  nehmen  eine  roth- violette  Farbe  an;  sie  werden  dagegen 
intensiv  blau  gef&rbt,  wenn  man  vor  der  Differenzirung  in  50  Proc.  Alkonol 
die  Schnitte  in  Leitungswasser  gründlich  auswässert. 
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Das  Stroma  zeigt  in  seinem  Aufbau  die  mannigfaltigstea 
Bilder,  und  man  wird  sich  diese  Verschiedenheiten  in  Structur 
oder  Stärke  leicht  erklären,  wenn  man  sich  hier  wieder  ver- 
gegenwärtigt, dass  man  es  einmal  mit  Granulationsgewebe  und 
zwar  in  den  verschiedensten  Altersstufen  und  sodann  mit  hyperplas- 
tischer Schleimhaut  zu  thun  hat.  Das  Bindegewebs-Gerflst  der 
normalen  Paukenschleimhaut  bildet  ein  fein  verästeltes  Netzwerk, 
in  dessen  Maschen  hier  und  da  Lymphzellen  liegen.  An  der 
Hyperplasie  nimmt  beides,  sowohl  Netzgerüst  als  Lymphocyten, 
theil,  doch  bald  das  eine  bald  das  andere  in  stärkerem  Grade, 
so  dass  daraus  die  verschiedenartigsten  Bilder  resultiren..  Dem- 
entsprechend ist  die  Mächtigkeit  des  Stromas  in  den  verschiedenen 
Polypen  sehr  wechselnd;  sie  bildet  ein,  wenn  auch  nicht  absolut 
sicheres,  so  doch  häufig  brauchbares  Criterium  fllr  das  Alter  des 
betreffenden  Ohrpolypen.  In  jungen  Granulationen  ist  es  natür- 
lich spärlich  vorhanden;  auch  die  entzündliche  Hyperplasie  der 
Schleimhaut  zeigt  sich  im  Beginne  gewöhnlich  in  der  Form  einer 
intensiven  Zellvermehrung  und  Erweiterung  der  Maschen  durch 
Oedem ;  erst  später  pflegt  das  Bindegewebe  sich  an  der  Hyper- 
plasie zu  betheiligen;  und  ebenso  gewinnt  es  in  den  Granula- 
tionen mit  zunehmendem  Alter  derselben  eine  immer  mächtigere 
Ausdehnung,  bis  es  schliesslich  ein  narbenähnliches,  fibromatöses 
Geflige  zeigt.  Häufig  ist  die  Bindegewebs-Neubildung  in  einem 
und  demselben  Polypen  an  verschiedenen  Stellen  eine  ganz  ver- 
schiedene, und  es  können  fibromatöse  zellarme  Partien  mit  zell- 
reichen bindegewebsarmen  abwechseln.  Hat  ein  Polyp  im  grossen 
Ganzen  den  Charakter  eines  Fibroms,  so  documentirt  er  sich  ge- 
wöhnlich auch  klinisch  schon  als  solches  durch  seine  härtere 
Consistenz. 

Warum  die  Bindegewebsbildung  in  dem  einen  Polypen  stärker 
ist  als  in  einem  anderen,  ist  nicht  leicht  zu  erklären.  Sicher 
ist  es,  dass  ausser  dem  Alter  des  Polypen  noch  andere  Momente 
die  Grösse  seines  Bindegewebsreichthums  beeinflussen.  Vielleicht 
spielt  die  Blutversorgung  hierbei  eine  Rolle,  Jedenfalls  fiel  es 
mir  wiederholt  auf,  dass  bei  den  Polypen  mit  schmalem  Stiele, 
wo  also  die  Ernährungsverhältnisse  möglicher  Weise  besonders 
schlechte  waren,  die  Bindegewebszüge  reichlicher  waren  als  bei 
breitbasig  aufsitzenden  Polypen.  Mit  diesem  Befunde  steht  die 
bekannte  Thatsache  in  Einklang,  dass  der  Ausbildung  des  Narben- 
gewebes eine  Obliteration  der  Gefässe  parallel  gebt.  Vielleicht 
spielt  auch  eine  Betheiligung  des  Periosts  resp.  der  Periostal- 

5* 
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schiebt  der  Sehleimhaat  an  der  Entzündung  bei  der  Bildung  des 
Bindegewebes  eine  Rolle.  Narobafte  Autoren  sprechen  sieb  ftlr 
diese  Entstehnngsweise  ans. 

Gewöbnlioh  geben  Bindegewebsreiohtbum  und  Zellarmnth 
Hand  in  Hand,  nnd  umgekehrt  sind  bei  zellreicben  Polypen  die 
Bindegewebsbündel  spärlich  vorhanden.  Doch  ist  dies  Verhalten 
kein  regelmässiges:  Man  sieht  zuweilen  auch  in  zellarmen  Po- 
lypen nur  ein  weitmaschiges  zartes  Bindegewebsgertlst.  Dies  ist 
der  Fall  bei  den  sogenannten  ^weichen  Fibromen*',  bei  denen 
die  Bindegewebsfibrillen  durch  reichliches  Oedem  auseinander 
gedrängt  sind.  Makroskopisch  sind  diese  Polypen  schon  sehr 
häufig  an  ihrem  glasigen  durchscheinenden  Aussehen  zu  erkennen ; 
mikroskopisch  sieht  man  dann  in  den  Maschen  des  Bindegewebes 
eine  homogene,  durch  die  Alkohol-Härtung  gewöhnlich  etwas  zu- 
sammengeballte Masse.  Lymphzellen  sieht  man  dann  fast  nur 
in  der  nächsten  Umgebung  der  Gef&sse.  Das  Stroma  zeigt  in 
diesen  ödematösen  Polypen  immer  das  nämliche  eigenthttmliche 
Verhalten :  Im  Stiele  in  dicke  Bündel  zusammengedrängt,  löst  es 
sich  in  dem  eigentlichen  Polypen  in  ein  zartes,  weitmaschiges 
Netzwerk  i)  auf  und  drängt  sich  an  der  Oberfläche  des  Polypen 
stets  zu  einem  engen  Maschenwerke  oder  zu  dicken  maschen- 
losen  Balken  wieder  zusammen,  die  auf  dem  Schnitte  in  Form 
von  breiten  Bändern  unter  dem  Epithel  diesem  parallel  verlaufen 
und  der  unregelmässigen  Oberfläche  des  Polypen  stets  folgen. 
Diese  eigenthümliche  Confignration  ist  mechanisch  einfach  dadurch 
zu  erklären,  dass  die  unter  grossem  Drucke  aus  den  (refässen 
austretende  Flüssigkeit  die  Bindegewebsfibrillen  nach  dem  Orte 
des  geringsten  Widerstandes,  d.  h.  nach  der  Oberfläche  zu  zu- 
sammendrängt. Das  Oedem  an  sich  ist  wohl  in  fast  allen  Fällen 
als  Stauungsödem  aufzufassen.  In  den  häufig  sehr  dünnen  Stielen 
kann  es  bei  dem  Wachsthum  der  Gesehwulst  und  bei  Zerrungen 
derselben  zu  eine  Toreion  oder  zu  einer  Compression  der  dünn- 
wandigen Venen  z.  B,  durch  den  Rand  einer  Trommelfell-Perfo- 
ration kommen.  Dementsprechend  findet  man  namentlich  bei  den 
durch  ihre  Grösse  sieh  auszeichnenden  Ohrpolypen  regelmässig 
ein  reichliches  Oedem. 

Neben  diesen  Polypen,  bei  denen  das  Oedem  ein  allgemeines, 
d,  h.  durch  die  Geschwulst  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  verbreitet 


1)  Zur  Darstellung  dieses  Netzwerkes  ist  die  Mal lory 'sehe  F&rbe- 
methode  erforderlich. 
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ist,  finden  sich  andere,  wo  das  Oedem  sich  auf  einzelne  nmsehrie- 
bene  Stellen  beschränkt. 

Makroskopisch  diesen  ödematösen  Polypen  sehr  ähnlich,  doch 
mikroskopisch  nicht  mit  ihnen  zn  verwechseln  sind  die  Mjrxome, 
die  nach  der  Beschreibnng  der  Antoren  —  wir  selbst  haben,  wie 
erwähnt,  Myxome  nie  beobachten  können  —  ebenfalls  ein  gla- 
siges gallertiges  Aussehen  haben.  Nur  stellenweise  haben  wir 
in  einzelnen  Polypen  myxomatoses  Gewebe  finden  können.  In 
den  von  den  Anslänfern  der  sternförmigen  Zellen  gebildeten 
Maschen  liegt  dann  eine  homogene,  mucinhaltige  ^  Flüssigkeit. 
Der  Nachweis  des  Mucins  als  solchen  durch  mikrochemische  Re- 
actionen,  speciell  Färbereactionen,  ist  zur  Diagnose  des  Myxoms 
unbedingt  zu  verlangen.  Verwechslungen  mit  ödematösen  Schleim- 
polypen sind  sonst  bei  oberflächlicher  Betrachtung  möglich  und 
sind  auch  sicher  vorgekommen,  wie  eine  Durchsicht  der  Literatur 
deutlich  zeigt,  wo  wiederholt  Schleimpolypen  als  Myxome  be- 
schrieben werden. 

Elastische  Fasern  konnte  ich  in  einer  grossen  Reihe  von 
Polypen  nachweisen,  und  zwar  im  Gegensatze  zuBrtthP)  nicht 
bloss  an  den  Gefässen,  sondern  auch  ausserhalb  derselben  im 
Stroma.  Allerdings  ist  es,  da  sie  sich  vorwiegend  in  altem  Gra- 
nulationsgewebe fanden  und  ausserdem  keine  Regelmässigkeit 
in  ihrer  Vertheilung  zeigten,  nicht  ausgeschlossen,  dass  sie  von 
obliterirten  und  consolidirten  Blutgefässen  zurückgeblieben  sind. 
Häufig  finden  sie  sich  an  einer  Stelle  des  Polypen  in  dichtem 
Haufen ;  während  der  übrige  Theil  des  Polypen  ganz  frei  von 
solchen  ist.  Bei  der  Anwesenheit  von  Follikeln  umgeben  sie 
diese  in  kreisförmigen  Wellenlinien,  doch  habe  ich  sie  nie  in 
das  Innere  der  Follikel  eindringen  sehen. 

Was  die  Blutgefässe  betrifft,  so  zeigen  sie  bei  der  einen 
Art  von  Ohrpolypen,  den  Granulationsgeschwülsten,  natürlich 
alle  die  Eigenthümlichkeiten  und  Veränderungen,  die  sie  auch 
sonst  in  Granulationen  aufweisen.  In  jungen  Polypen  können 
wir  zahlreiche  neugebildete  Gefässe  finden,  können  vielfach  Bil- 


1)  Die  Entstehung  der  Myxome  wird  auf  die  Thatsache  zurückgeführt, 
dass  die  fötale  Paukenhöhle  Schleimgewebe  enthält;  zurückgebliebene  Reste 
desselben  sollen  dann  bei  einer  Entzündung  in  Wucherung  gerathen.  Es 
wftre  dies  also  eine  Entstehung  von  Ohrpolypen  im  Sinne  der  Cohnheim- 
schen  Theorie  (vergl.  auch  Tröltsch,  Lehrbuch  der  Ohrenheilkunde  und 
Schwartze,  Chirurg.  Krankheiten  des  Ohres). 

2)  Zur  Histologie  der  Ohrpolypen.  Ztschr.  f.  Ohrenh.  Bd.  XXXYIII.  1890. 


70  VI.  GOERKE     . 

dang  solider  Sprossen  und  Ganalisirung  derselben  beobachten; 
wir  sehen  die  6ef&sse  andererseits  sich  durch  Wucherungen  der 
Intima  wie  des  adventitiellen  Bindegewebes  verengern,  resp.  ver- 
dicken, und  constatiren  schliesslich  eine  vollständige  Verödung 
zahlreicher  Gefässe  in  den  mehr  fibrösen  Theilen  des  Polypen. 
Häufig  ist  das  Verhalten  zu  beobachten,  dass  die  Gefässe  radien- 
formig  vom  Centrum,  resp.  dem  Stiele  nach  der  Peripherie,  resp. 
der  Oberfläche  des  Polypen  hin  ausstrahlen,  und  dass  sie  dem- 
entsprechend im  Ccntrnm  meist  umfangreicher  als  an  der  Peri- 
pherie sind.  Dies  Verhalten  findet  sich  namentlich  bei  den  aus 
hyperplastischer  Schleimhaut  hervorgegangenen  Polypen,  wie  ja 
auch  an  der  normalen  Paukenschleimhaut  die  Hauptgefösse  in 
der  Submucosa  liegen  und  strahlenförmig  ihre  durch  zahlreiche 
diohotomische  Theilungen  entstehenden  Aeste  bis  an  das  Epithel 
senden.  Hier  am  Epithel  werden  wir  also  gewöhnlich  die  klein- 
sten Gefässe  antreffen,  und  doch  habe  ich  andererseits  gerade  an 
dieser  Stelle  in  seltenen  Fällen  mächtige  Gefässe  constatiren 
können,  die  in  das  Epithel  eindrangen  und  nur  durch  wenige 
Schichten  des  Plattenepithels  —  beim  Cylinderepithel  sahen  wir 
dies  Verhalten  nie  —  von  der  freien  Oberfläche  getrennt  waren. 
Ein  derartiges  Eindringen  starker  Gefässe  in  das  Epithel  ^)  mag 
Schuld  daran  sein,  dass  es  aus  manchen  Polypen  bei  den  leich- 
testen Läsionen,  z.  B.  bei  blosser  Sondenberührung  zu  starken 
Blutungen  kommt. 

Neben  der  Verengerung  der  Gefässe  durch  Wandverdickung 
sehen  wir  andererseits  mitunter  auch  Erweiterung  einzelner  Ge- 
fässe, speoiell  der  Capillaren,  auftreten,  deren  Endothelwandung 
dann  ein  unverhältnissmässig  grosses,  gewöhnlich  prall  mit  Blut 
gefälltes  Lumen  umschliesst.  Eine  solche  Gefässerweiterung  findet 
sich  —  dann  fast  immer  von  zahlreichen  Blutungen  begleitet  — 
gewöhnlich  bei  Torsionen  und  Quetschungen  des  Stieles,  doch 
sehen  wir  sie  auch  bei  der  relativ  breitstieligen  Scheimhaut- 
Hyperplasie  zusammen  mit  vielen  anderen  Erscheinungen  einer 
intensiven  Entzündung. 

Diese  Gefässveränderungen  2),  speciell  die  Wandverdickung 
und  die  Betheiligung  des  adventitiellen  Bindegewebes  an  dem 

1)  Denselben  Befand  von  weiten  Gefässen  im  Epithel  habe  ich  auch  an 
anderen  Stellen,  z.  B.  an  Zangenmandeln,  bei  denen  makroskopisch  Venektasien 
zu  erkennen  waren,  erhoben. 

2)  Auf  die  hyaline  Gef&ssdegeneration  kommen  wir  weiter  unten  zu 
sprechen. 
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Aufbaa  des  Stromas  haben  manche  Autoren  veranlasst,  einen  be- 
sonderen Typus  von  Ohrpolypen,  die  Angiome  oder  Angio-Fibrome, 
au&nstellen.  So  haben  z.  B.  Moos  und  Steinbrttgge  unter 
100  Polypen  nicht  weniger  als  27  Angio-Fibrome.  Ich  glaube, 
zur  Annahme  eines  Angioms  muss  mau  verlangen,  dass  die  Gre- 
fasse  den  wesentlichsten  Antheil  an  der  Bildung  der  Geschwulst 
haben,  dass  diese  fast  nur  aus  Gefllssen,  und  zwar  aus  neuge- 
bildeten Gefässen  besteht,  wenn  auch  gleichzeitig  secundftre  Yer- 
änderungen  der  Gefässe,  insbesondere  Dilatationszustftnde  und 
Wandhypertrophien  eine  Bolle  spielen.  Wir  konnten  unter  un- 
seren 200  Polypen  kein  einziges  wirklich  echtes  Angiom  finden, 
wir  hatten  es  nur  häufig  mit  sehr  gefässreichen  Polypen  zu  thun. 
Auch  in  der  Literatur  handelt  es  sich  —  soweit  die  Schilderung 
oder  die  Zeichnung  ein  sicheres  ürtheil  zulässt  — »  bei  den  „An- 
giomen*' der  Autoren  meist  um  sehr  gefÄssreiohe  Ohrpolypen  oder 
solche  mit  stark  erweiterten  resp.  verdickten  Gef&ssen.  Auch 
KuhnO  hält  die  Aufstellung  einer  besonderen  Art  „Angiome'' 
fbr  unrichtig  und  überflüssig.  Es  ist  natürlich  nicht  ausgeschlos- 
sen, dass  einmal  ein  echtes  Angiom  im  Gehörgange  oder  im 
Mittelohr  vorkommen  kann  —  B rieger 2)  hat  z.  B.  ein  solches 
beobachtet  und  darüber  berichtet  — ,  doch  ist  es  sicher  eine  ex- 
treme Seltenheit,  würde  auch  nach  unserer  Definition  der  Ohr- 
polypen gar  nicht  unter  diese  zu  rechnen  sein. 

Auch  die  Lymphge fasse  zeigen  sehr  häufig  Dilatationen ; 
namentlich  sind  bei  starken  entzündlichen  Erscheinungen  die  pe- 
rivasculären  Lymphräume  oft  enorm  erweitert  und  mit  Leuko- 
cyten  und  Lymphocyten  prall  angefllllt.  Dass  das  Lymphgefäss- 
netz  der  Schleimpolypen  ebenso  wie  dasjenige  der  normalen 
Schleimhaut  mit  der  freien  Oberfläche  in  Gommunication  steht, 
dafttr  spricht  die  starke  Emigration  durch  die  Basalkanälchen 
der  Basalmembran,  falls  eine  solche  vorhanden  ist,  und  durch 
das  Epithel.  Aber  auch  die  Lymphgef&sse  der  Granulations- 
polypen scheinen  nach  den  Untersuchungen  vonManasse^)  mit 
offenem  Lumen  frei  an  der  Oberfläche  zu  enden:  Manasse  fand 
nämlich  Fremdkörper  in  den  Lymphbahnen  liegen  und  die  Riesen- 
zellbildung  von  den  Endothelien  der  Lymphgefässe  aus  vor  sich 
gehen,  und  er  kann  sich  das  Hineingerathen  der  Fremdkörper 

1)  8chwartze*8  Haodbach  der  Ohrenheilk.  II.  S.  590. 

2)  YerhandluDgen  der  deutschen  otolog.  Gesellschaft  zu  Dresden  1897. 

3)  Virchow'B  Archiv.  GXXXYI.  S.  259  f.  Ueber  Oranulationsgeschwülste 
mit  Fremkörperriesenzellen. 
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(es  handelt  sich  um  yerhornte  Epithelzellen)  in  die  Lymphräume 
nicht  anders  als  durch  die  obige  Annahme  erklären.  Wir  haben 
bei  unseren  Untersuchungen  Anhaltspunkte  gefunden,  die  ganz 
entschieden  für  die  M  an  asse'sche  Annahme  sprechen.  Wir  kom- 
men bei  der  Besprechung  der  Fremdkörperriesenzellen  auf  diesen 
Punkt  noch  näher  zurfick. 

b)  Die  Zellen. 

Die  ZellformenOy  die  sich  in  den  Ohrpolypen  finden,  sind 
natürlich  mannigfaltiger  Art.  Abgesehen  von  den  specifischen  Ge- 
webszellen (Epithelzellen,  Drttsenzellen,  Gefässendothelien  u.  s.  w. 
u.  s.  w.),  sehen  wir  einerseits  alle  die  Zellformen  hier  wieder,  die 
im  Granulationsgewebe,  resp.  in  der  Mittelohrschleimhaut  oder 
in  der  Gehörgangswand  Torkommen,  andererseits  Zellformen,  die 
im  Anschlüsse  an  secundäre  Veränderungen  (Entzündungen,  de- 
generative Processe,  Fremdkörper  u.  s.  w.)  auftreten.  Diese  letz- 
teren Formen  werden  wir,  um  Wiederholungen  zu  vermeiden,  erst 
bei  Schilderung  der  betreffenden  Processe  eingehend  besprechen. 

1.  Die  Fibroblasten  (Granulationszellen  sensu  strictiori). 
Diese  interessiren  uns  als  die  an  der  Bildung  des  Polypengewe- 
bes wesentlich  betheiligten  Zellen.  Im  Granulationspolypen  immer 
reichlich  vorhanden,  finden  sie  sich  im  Schleimpolypen  an  allen 
Stellen,  an  welchen  Neubildung  von  Bindegewebe  stattfindet.  Es 
sind  meist  grosse  Zellen  von  länglicher  Gestalt  mit  Ausläufern, 
die  mit  denen  der  benachbarten  Zellen  häufig  anastomosiren.  Ihr 
Kern  ist  gross,  hell,  blasig,  von  runder  Form  mit  intensiv  dunkel 
sich  färbenden  (1  oder  2)  Eernkörperchen  und  deutlichem  Chro- 
matingerüst.  Ihr  Protoplasma  zeigt  gewöhnlich  ein  feinkörniges 
Aussehen,  doch  sieht  man  es  in  manchen  von  ausgesprochen  strei- 
figem Gepräge.  Diese  Streifen  differenziren  sich  immer  mehr 
heraus  und  treten  an  manchen  Zellen  als  deutliche  Fasern  aus 
dem  Leibe  der  Zelle  hervor.  Im  jungen  Granulationsgewebe  sehr 
zahlreich,  werden  sie  bei  zunehmender  Bindegewebsbildung  all- 
mählich immer  spärlicher.  Schliesslich  ändert  sich  auch  ihre 
Form:  sie  werden  kleiner  und  vor  Allem  schmäler;  ihr  Kern 
wird  länglich  und  färbt  sich  intensiver;  sie  liegen  dann  platt- 


1)  Zum  Stadium  der  Zellstructuren  ist  die  Fixirung  in  Sublimat- Koch- 
salz vorzüglich  geeignet.  Von  F&rbungen  wurde  (ausser  den  gelegentlich  im 
Texte  erwähnten)  hier  die  mit  Hämatoxylin-Eosin ,  mit  dem  Ehrl  ich 'sehen 
Triacid,  die  Färbung  mit  Unna*s  polychromem  Methylenblau,  die  Heiden- 
hain-Biordi  sehe  Färbung  und  viele  andere  angewendet. 
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gedrückt  in  schmalen  Spaltränmen,  die  zwischen  den  Binde- 
gewebsbttndeln  bestehen  bleiben.  Die  Form  der  Fibroblasten 
wird  wesentlich  von  den  Protoplasmaanslftnfem  beeinflusst.  Mit- 
unter sind  nnr  zwei  solcher  Ausl&ufer,  je  einer  an  jedem  Pole 
der  Zelle  vorhanden,  der  sie  dann  die  Spindelform  geben,  hänfig 
sind  auch  drei  oder  vier  zn  sehen,  im  letzteren  Falle  je  zwei  an 
jedem  Pole  (haifischeif5rmig),  seltener  zweigen  sich  die  Ausläufer 
von  den  Seitentheilen  der  Zelle  ab.  Die  Aehnliohkeit  der  6ra- 
nnlationszellen  mit  Epethelzellen,  eine  Aehnliohkeit,  die  beson- 
ders in  der  Configuration  des  Kerns  zu  Tage  tritt,  hat  jenen 
auch  den  Namen  der  „epithelioden^  Zellen  verschafft. 

Die  bei  der  Neubildung  von  Blutgefässen  gewucherten  Endo- 
thelzellen,  die  „Bildungszellen  der  Blutgefässe^,  verhalten  sich 
in  ihren  morphologischen  Eigenarten  den  Granulationszellen  sehr 
fthnlich. 

2.  Leukocyten.  Gemeint  sind  hier  speciell  die  mehrkernigen 
oder  gelapptkernigen  Formen  der  weissen  Blutkörperchen.  Sie 
sind  an  ihren  charakteristischen  Formen  und  ihrem  tinctoriellen 
Verhalten  immer  leicht  zu  erkennen.  Sie  haben  einen  kleinen 
intensiv  dunkel  gefärbten,  gelappten  oder  in  mehrere  Theile  zer- 
legten Kern,  an  dem  eine  feinere  Structur  nicht  zu  erkennen  ist, 
und  ein  ganz  schwach  sich  f&rbendes  Protoplasma.  Sie  sind  viel 
kleiner  als  die  Fibroblasten. 

Sie  wechseln  in  ihrer  Zahl  in  den  verschiedenen  Polypen 
nicht  unbeträchtlich.  Während  sie  in  manchen  Polypen  durch 
dessen  ganze  Dicke  hindurch  in  grosser  Zahl  zerstreut  sind,  sind 
sie  in  einem  anderen  nur  ganz  vereinzelt  aufzufinden,  wieder  in 
einem  anderen  zeigen  sie  eine  herdweise  Anordnung.  In  dem 
letzten  Falle  sieht  man  sie  vorzugsweise  in  der  Umgebung  grösserer 
Oefässe  in  deren  Lymphscheiden  und  fast  immer  an  der  Ober- 
fläche des  Polypen,  wo  sie  häufig  in  grossen  Schaaren  durch  das 
Epithel  wandern.  In  reichlichen  Mengen  finden  sie  sich  femer 
in  dem  Secrete,  das  man  mitunter  der  Oberfläche  eines  Polypen 
aufgelagert  findet.  Die  Menge  der  Leukocyten  im  Granulations- 
gewebe giebt  nach  der  Ansicht  der  pathologischen  Anatomen 
einen  brauchbaren  Gradmesser  für  die  Grösse  der  noch  bestehen- 
den Entztlndung  ab.  FtLr  die  Richtigkeit  dieser  Anschauung 
spricht  eine  Beobachtung,  die  wir  in  unseren  Polypen  machen 
konnten.  Während  die  aus  den  Blutgefässen  emigrirten  Leuko- 
cyten in  den  eigentlichen  Schleimpolypen,  speciell  in  solchen 
Polypen,  nach  deren  Entfernung  man  sieht,  dass  die  Mittelohr- 
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entzündung  abgelaufen  ist,  nur  spärlich  vorhanden  sind,  sieht 
man  sie  in  frischen  Granulationen  bei  noch  bestehender  Mittel- 
ohreiterung in  grosser  Menge,  Je  weiter  die  Bildung  des  Binde- 
gewebes fortschreitet,  desto  mehr  treten  sie  zurück  und  finden 
sich  in  den  derben  narbenartigen  Bindegewebszügen  auch  nur 
noch  in  der  nächsten  Umgebung  der  G^fasse. 

3.  Lymphocyten.  Es  sind  dies  kleine,  einkernige  Zellen 
mit  relativ  grossem,  dunkel  sich  tingirendem  Kerne,  in  dem  mit- 
unter deutlich  Eernkörperchen  wahrzunehmen  sind,  und  spärlichem 
schwach  sich  färbenden  Protoplasma. 

Auch  sie  finden  sich  in  grösseren  Mengen  vorwiegend  bei 
Vorhandensein  entzündlicher  Processe,  also  in  den  Granulations- 
polypen in  grosserer  Menge  als  in  den  Schleimpolypen.  Doch 
fehlen  sie  bei  den  letzteren  im  Gegensatze  zu  den  polynukleären 
Leukocyten  niemals  vollständig,  was  uns  nicht  wunder  nehmen 
wird,  wenn  wir  uns  daran  erinnern,  dass  auch  in  der  normalen, 
nicht  entzündeten  Paukenschleimhaut  Lymphocyten  zerstreut  in 
den  Maschen  des  bindegewebigen  Stromas  liegen,  besonders  reich- 
lich in  der  unmittelbar  unter  dem  Epithele  gelegenen  sogenann- 
ten adenoiden  Schicht  der  Schleimhaut.  In  den  circumscripten 
Infiltraten  in  der  Nachbarschaft  grösserer  Gefasse  sind  auch  sie 
immer  in  grösserer  Zahl  zu  finden;  ebenso  betheiligen  sie  sich 
auch  an  der  Emigration  durch  das  Epithel.  Auf  die  Betheiligung 
der  Lymphocyten  an  der  Follikelbildung  kommen  wir  weiter 
unten  zu  sprechen. 

4.  Plasmazellen.  Es  sind  dies  die  bekannten,  in  den 
verschiedensten  Geweben,  speciell  im  Granulationsgewebe  vor- 
kommenden, von  Unna^)  in  ihrer  Eigenart  erkannten,  aus  den 
Lymphocyten  hervorgehenden  Zellen.  In  polychromem  Methylen- 
blau gefärbt,  zeigen  sie  kurz  folgende  tinotorielle  und  morpho- 
logische Eigenthümlichkeiten.  Sie  besitzen  einen  grossen  runden, 
fast  immer  excentrisch  liegenden,  dunkel  gefärbten  und  nur  bei 
längerer  Entfärbung  bläschenförmig  erscheinenden  Kern  und  einen 
grossen  Zellleib,  dessen  Rand  gewöhnlich  rundlich,  bisweilen  aber 
auch  unregelmässig  verzogen  erscheint  und  dessen  Protoplasma 
sich  an  der  Peripherie  der  Zelle  zu  dunklen  Massen  zusammen- 
ballt, während  das  Gentrum  heller  erscheint. 

Ich  fand  die  Plasmazellen  in  grösseren  Verbänden  neben 
den  Leukocyten  und  Lymphocyten   in   den  Infiltrationsherden, 

1)  Monatsschr.  f.  prakt.  Dermatologie.  XII.  Nr.  7.  üeber  Plasmazellen, 
insbesondere  bei  Lupus. 
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aber  auch  isolirt  im  Gewebe.  In  den  Schleimpolypen  habe  ich 
sie  nie  vermisst.  Ich  konnte  die  Angabe  Mar  schal  kos^),  dass 
die  Snblimatfixirung  ihre  Stractur  und  ihre  Färbbarkeit  in  Me- 
thylenblau nicht  im  geringsten  beeinträchtigt,  vollauf  bestätigen. 

5)  Mastzellen.  Dieselben  sind  grosse  einkernige  Zellen 
mit  mittelgrossem  Kerne  und  reichlichem  Protoplasma.  Letzteres 
zeigt  (bei  Färbung  z.  B.  mit  polychromem  Methylenblau)  zahl- 
reiche roth  gefärbte  grössere  und  kleinere  granula.  Diese  Meta- 
chromasie erhält  man  auch,  wenn  man  nach  der  Vorschrift  von 
Jadassohn^)  mit  Thionin  überf&rbt  und  mit  angesäuertem 
Wasser  differencirt.  Bisweilen  sah  ich  solche  rothe  granula  auch 
neben  einer  Mastzelle  liegen,  an  anderen  Stellen  auch  vollstän- 
dig isolirt  im  Gewebe  oder  auch  um  einen  Zellkern  angeordnet, 
in  letzterem  Falle  aber  immer  in  der  Form  eines  kreisrunden 
Haufens,  der  durch  diese  Form  noch  andeutete,  dass  er  ursprüng- 
lich in  einem  runden  Zellleibe  gesessen  hat  und  erst  durch  dessen 
Schwund  frei  geworden  ist.  Bisweilen  sieht  man  andrerseits 
Mastzellen,  bei  denen  der  Kern  in  Zerfall  begriffen  oder  über- 
baupt  nicht  mehr  zu  sehen  ist. 

Aus  diesen  Befanden  scheint  hervorzugehen,  dass  die  Mast- 
zellen eine  nur  transitorische  Zellform  repräsentiren,  dass  sie 
wahrscheinlich  zum  Transporte  gewisser  Substanzen  nach  aussen 
dienen,  bei  welcher  Gelegenheit  sie  selber  häufig  zum  Zerfalle 
kommen.  Dementsprechend  fand  ich  sie  sehr  oft  gerade  unter 
dem  Epithele  und  sah  sie  in  manchen  Polypen  neben  den  Leu- 
kooyten  durch  das  Epithel  hindurchwandern,  wo  sie  sich  dann 
durch  ihre  rothe  Körnelnng  von  den  blaugefärbten  Epithelzellen 
«chön  und  deutlich  absetzten.  Ich  habe  sie  iu  den  Schleimpolypen 
regelmässiger  gefunden  als  in  den  Granulationsgeschwülsten;  ob 
sie  sich  demgemäss  auch  in  der  normalen  Mittelohrschleimhaut 
finden,  das  habe  ich  nicht  untersucht,  habe  auch  darüber  keine 
Angaben  in  der  Litteratur  gefunden.  Sie  werden  vielfach  mit 
den  Plasmazellen  zusammengeworfen,  sind  aber,  wie  gesagt,  nur 
transitorische  Gebilde,  während  jene  wahrscheinlich  bei  der  Bil- 
dung des  Bindegewebes  eine  Rolle  spielen. 

Den  Mastzellen  sehr  nahe  stehen  die  eos  inophilen  Zellen, 
falls  sie  überhaupt  nicht  mit  jenen  identisch  sind.    Ihre  Form 

1)  Gentralbl.  f.  allgem.  Pathologie  und  patholog.  Anatomie.  1899.  S.  851. 
Zur  Piasmazel leofrage. 

2)  Yerhandl.  der  deutschen  dermatolog.  Gesellsch.  1891.  Demonstration 
von  Unna*8  Plasmazellen. 
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ist  dieselbe,  nur  sind  sie  gewöhnlich  etwas  kleiner.  Sie  sind 
bei  der  Hämatoxylin-Eosinfärbnng  deutlich  zu  erkennen,  und  zwar 
nimmt  ihr  Protoplasma,  aach  wenn  in  einer  ganz  dünnen  (schwach 
rosa  scheinenden)  Eosinlösung  nur  so  lange  gefärbt  wird,  dass 
die  übrigen  Zellleiber  ungefärbt  bleiben,  ganz  intensiv  und  zwar 
diffus,  nicht  in  einzelnen  granulis  den  rothen  Farbstoff  des  Eosins 
auf,  so  dass  sie  sich  durch  ihre  leuchtend  rothe  Farbe  deutlich 
von  dem  Blau  der  Umgebung  abheben.  Sie  scheinen  ebenso  wie 
die  Mastzellen,  gewisse  Substanzen  in  sich  aufzunehmen  und 
sind  bisweilen  mit  diesen  so  prall  angefüllt,  dass  der  Kern  häufig^ 
an  den  Rand  der  Zelle  angepresst  wird  und  dort  in  Form  einer 
ganz  schmalen  Sichel  wahrzunehmen  ist. 

Ihr  Vorkommen  in  den  Polypen  entspricht  ungefähr  demjenigea 
der  Mastzellen. 

6.  Mehrkernige  Zellen.  Dieselben  repräsentiren  keinea 
bestimmten  Zelltypns,  sondern  sind  bald  in  direoter  Theilung 
begriffene  Lymphooyten,  bald  Granulationszellen  (an  ihrem 
charakterischen  Kern  erkennbar),  bald  haben  sie  die  Form 
und  das  Aussehen  der  Plasmazellen  und  sind  wohl  auch  al» 
solche  dann  aufzufassen. 

7.  Riesenzellen.  Dieselben  sind  sehr  mannigfaltig  in  ihrer 
Form  und  in  der  Art  ihres  Vorkommens.  Abgesehen  von  den 
Langhans'schen  Riesenzellen  in  den  tuberculösen  Granulationen 
haben  wir  3  Arten  von  Riesenzellen  in  den  Ohrpolypen  beobach- 
ten können:  einmal  solche,  die  scheinbar  isolirt  mitten  im  Granu- 
lationsgewebe liegen,  zweitens  solche,  die  sich,  und  zwar  in 
diesem  Falle  meist  in  grösseren  Verbänden  in  der  Umgebung 
fremder  Massen  vorfinden  —  seien  es  wirkliche  von  aussen 
eingedrungene  Fremdkörper  oder  seien  es  abgestorbene  Theile 
des  ursprünglichen  Gewebes  —  und  drittens  solche,  die  sich 
innerhalb  präformirter  Hohlräume  (Cysten)  frei  umherbewegen» 
Auf  diese  letzte  Art  kommen  wir  bei  Besprechung  der  Cysten 
zurück. 

Das  Vorkommen  isolirter  Riesenzellen  im  Granulationsgewebe 
ist  eine  häufig  beobachtete  Erscheinung;  sie  sind  dann  als  Granu- 
lationszellen aufzufassen,  die  durch  mehrfache  schnell  auf  ein- 
anderfolgende  Kerntheilungen  zu  vielkernigen  Zellen  angewach- 
sen sind.  Ihre  Kerne  haben  dann  auch  in  ihnen  das  charakteristische 
Aussehen  der  Fibroblasten -Kerne.  Diese  Riesenzellen  zeigen 
gewöhnlich  zahlreiche  Protoplasma-Ausläufer,  die  ebenso  wie  die 
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Ausläufer  der  eiakernigen  GraQulationszellen  in  die  Bindegewebs- 
übrillen  der  Umgebung  übergehen. 

Uns  interessirt  hier  besonders  die  zweite  Art  der  Riesen- 
wellen. Unter  den  Fremdkörpern,  die  ihr  Auftreten  veranlassen, 
sind  insbesondere  zu  erwähnen:  Blutungen,  Schleim,  Nekrosen, 
Cholesteatom,  ferner  Haare,  Fäden  etc.  Was  die  Localisation 
der  Riesenzellen  betrifft,  so  finden  sie  sich  natürlich  je  nach  der 
Lage  des  Fremdkörpers  in  allen  Theilen  des  Polypen,  doch  fiel 
mir  bei  der  Untersuchung  einer  Reihe  solcher  Polypen  immer 
irieder  die  Erscheinung  auf,  dass  sie  sich  mit  Vorliebe  oder  oft 
auch  ausschliesslich  an  die  Oberfläche  des  Polypen  zusammen- 
drängten, allerdings  nur  dann,  wenn  der  Polyp  epithelfrei  war. 
Im  Epithel  selbst  habe  ich  im  Gegensätze  zu  anderen  Autoren 
wirkliche  Riesenzellen  nie  finden  können,  wohl  aber  Gebilde, 
die  bei  oberflächlicher  Betrachtung  für  Riesenzellen  gehalten 
werden  könnten  und  die  wir  beim  Epithel  noch  kennen  lernen 
werden.  Jene  auffallende  Anhäufung  der  Riesenzellen  an  der 
Oberfläche  ist  wohl  auf  eine  chemotaktische  Wirkung  zurückzu- 
führen: mit  der  Luft  gelangen  wahrscheinlich  mannigfach  oor- 
pusculäre  Elemente  (Staub,  Epidermisschuppen,  Haare  etc.)  auf 
die  Oberfläche  des  Polypen,  dringen  in  den  Polypen  ein  und 
regen  eine  Riesenzellbildung  an.  ManasseO  hat  nachgewiesen, 
dass  die  Riesenzellen  beim  Cholesteatom  durch  Endothel- Wucherung 
in  den  Lympbgeftlssen  entstehen,  in  welche  die  Cholesteatom- 
Schollen  hineingeraten  sind,  und  behauptet  nun,  dass  die  Lymph- 
gefässe  an  der  Oberfläche  des  Polypen  offen  enden  müssten,  um 
«in  Eindringen  der  Fremdkörper  erklärlich  zu  machen.  Diese 
Behauptung  gewinnt  viel  an  Wahrscheinlichkeit,  wenn  man  der- 
artige Bilder  sieht,  wo  Endothelwuchei-ung  und  Riesenzellbildung 
gerade  an  der  Oberfläche  bginnen. 

Grestalt  und  Aussehen  der  Riesenzellen  ist  so  wechselnd, 
dass  es  schwierig,  wenn  nicht  unmöglich  ist,  alle  diese  Formen 
zu  beschreiben.  Nur  selten  haben  sie  eine  kreisrunde  Form, 
meist  sind  sie  nach  der  einen  oder  der  andern  Richtung  in  die 
Länge  gezogen  oder  senden  nach  verschiedenen  Seiten  hin  Zell- 
fortsätze aus.  Liegen  sie  in  Haufen  nebeneinander,  so  anasto- 
mosiren  sie  vielfach  miteinander  durch  diese  Fortsätze.  Die 
Kerne  sind  meist  sehr  zahlreich  (bis  60  und  mehr),  liegen  häufig 
durch  die  ganze  Zelle  vertheilt,  häufig  drängen  sie  sich  aber 

1)  Yirchow's  Archiv.  CXXXYI.  Ueber  GranalationsgeschwüUte  mit 
FremdkOrperriesenzellen. 
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auch  an  einen  Pol  der  Zelle  zusammen  und  zwar,  wenn  ein 
Fremdkörper  von  einem  Theile  der  Biesenzelle  umschlossen  ist, 
an  den  dem  Fremdkörper  entgegengesetzten  Pol. 

Mitunter  enthalten  die  Riesenzellen  rothe  Blutkörperchen 
oder  Blutpigment,  mitunter  Leukocyten  oder  TrQmmer  derselben. 
Bisweilen  ist  das  Auftreten  von  Vacuolen  in  den  Riesenzellen 
zu  beobachten  und  vielleicht  als  Degenerationsprocess  in  den- 
selben aufzufassen ;  vielleicht  aber  auch  entstehen  diese  Vacuolen 
durch  das  Ausfallen  aufgenommener  Leukocyten  etc.  Auf  das 
specielle  Verhalten  der  Riesenzellen  beim  Cholesteatom,  auf  die 
Veränderungen,  welche  dieses  und  andere  Fremdkörper  in  den 
Riesenzellen  erfahren,  kommen  wir  in  den  betreffenden  Capiteln 
noch  zu  sprechen. 

c)  Die  Epithelbekleidung. 
Als  dritten  wesentlichen  Bestandtheil  der  Ohrpolypen  haben 
wir  das  Epithel  zu  beschreiben,  das  sich  allerdings  nicht  bei 
allen  Polypen  findet,  das  z.  B.  bei  den  jüngeren  schnell  entstan- 
denen Granulationspolypen  sehr  h&ufig  fehlt.  Es  ist  vielfach  be- 
hauptet worden,  dass  die  Art  des  Epithels  sich  nach  dem  Ur- 
sprungsorte des  Polypen  richtet,  dass  also  bei  den  Polypen  des 
Gehörgangs  sich  nur  Plattenepithel,  bei  den  in  der  Pauke  oder 
im  Antrum  mastoideum  entspringenden  Polypen  sich  nur  Gylinder- 
epithel  resp.  cubisches  Epithel  findet.  Diese  Annahme  ist  absolut 
unrichtig  und  von  verschiedenen  Beobachtern  bereits  richtig  ge- 
stellt worden.  Man  weiss,  dass  das  normale  Cylinderepithel  der 
Paukenschleimhaut  bei  Trommelfell-Perforationen  sehr  häufig  von 
dem  Plattenepithel  verdrängt  wird,  und  infolgedessen  finden  wir 
das  letztere  gar  nicht  selten  als  Bedeckung  der  Mittelohr-Polypen. 
Andrerseits  habe  ich  in  einem  Falle,  der  in  nächster  Zeit  ander- 
weitig mitgetheilt  werden  soll,  an  einer  Stelle  das  Cylinder- 
epithel der  Paukenhöhle  gefunden,  an  der  das  Plattenepithel  des 
Gehörgangs  hätte  erwartet  werden  sollen.  Es  ist  ferner  durch- 
aus nicht  selten,  dass  beide  Epithelarten  sich  nebeneinander  auf 
einem  und  demselben  Polypen  vorfinden,  und  zwar  ist  die  Ver- 
theilung  in  diesen  Fällen  immer  so,  dass  das  Plattenepithel  sich 
auf  den  am  weitesten  nach  aussen  gelegenen  Theil  des  Polypen 
beschränkt,  während  der  übrige  Theil  desselben  mit  Cylinder- 
epithel bedeckt  ist.  Dieser  Umstand  i.  e.  die  Umwandlung  des 
Cylinderepithels  in  Plattenepithel  an  der  Spitze  des  Polypen  ist 
wohl  auf  eine  Einwirkung  der  äusseren  Luft  resp.  der  durch 
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dieselbe  mitgef&hrten  Sohädlichkeiten  zarttokznf&hren,  analog  der 
Ergcbeiniiiig,  die  wir  bisweilen  an  dem  hypertrophiscben  vorderen 
Ende  der  unteren  Nasenmnschel  sehen.  Anffallend  war  uns  der 
Befand,  dass  beim  Vorkommen  beider  Epithelarten  auf  demselben 
Polypen  die  eine  in  die  andere  Art  niemals  allmählioh  ttberging, 
sondern  dass  stets  an  einer  bestimmten  Stelle  das  Cylinderepithel 
baarseharf  aafhSrte  und  ohne  Uebergang  einem  wohlausgebilde- 
ten Epidermisepithel  Platz  machte.  Wahrsoheinlich  ist  das 
immer  diejenige  Stelle,  an  welcher  der  Polyp  den  Gehörgangs- 
wänden so  dicht  anliegt,  dass  der  medialwärts  davon  gelegene 
Theil  d^s  Polypen  dem  epidermisirenden  Einflüsse  der  äusseren 
Luft  vollkommen  unzugänglich  ist 

In  Bezug  auf  die  beiden  Entstehungsarten  der  Ohrpolypen 
ist  gewöhnlich  das  Verhalten  zu  beobachten,  dass  die  Granula- 
tionspolypen in  der  Mehrzahl  Plattenepithel  aufweisen,  die  Schleim- 
polypen meist  Cylinderepithel,  doch  zeigen  einige  Polypen  auch 
das  umgekehrte  Verhalten,  speciell  fand  ich  in  Fällen  von  reiner 
Schleimhaut-Hyperplasie  immer  dann  Plattenepithel,  wenn  sich 
die  Paukenhöhle  durch  glattes  glänzendes  Aussehen  ihrer  Ober- 
fläche stellenweise  als  epidermisirt  erwies.  Cubisches  Epithel 
habe  ich  in  keinem  einzigen  Falle  beobachtet. 

1.  Das  Cylinderepithel. 

Das  Cylinderepithel  ist  gewöhnlich  zweischichtig;  es  besteht 
aus  der  äusseren  Schicht  der  eigentlichen  Cylinder-  oder  Palli- 
sadenzellen  mit  cylindrischem  Zellkörper  und  basal  gestelltem 
Kerne  und  der  inneren  Schicht  der  sogenannten  Ersatzzellen,  cu* 
bischer  Zellen  die  sich  z.  Th.  zwischen  die  Basaltheile  der  Cy- 
linderzellen  hineinschieben  und^  wie  ihr  Name  sagt,  wahrscheinlich 
den  Zweck  haben,  event.  entstehende  Defecte  der  äusseren  Zellreihe 
durch  Theilung  und  Wachsthum  auszufüllen.  Die  äussere  Zellreihe 
weist  sehr  häufig  einen  Flimmerbesatz  auf,  speciell  fand  ich 
diesen  in  den  Epitheleinsenkungen  sehr  häufig  auch  dann,  wenn 
ich  ihn  an  dem  Oberflächenepithel  vermisste.  Unterhalb  der  Zellen 
verläuft  in  vielen  Fällen  eine  deutlich  ausgeprägte,  von  Eanäl- 
chen  durchbrochene  Basalmembran. 

Das  Cylinderepithel  zeigt  fast  imer  mehr  oder  minder  tiefe 
und  zahlreiche  Einsenkungen,  in  welche  sich  das  Epithel  der 
Oberfläche  in  der  gleichen  Form  fortsetzt.  Diese  Einsenkungen 
sind  manchmal  so  tief,  so  zahlreich,  so  reich  verzweigt,  dass  die 
Oberfläche  des  Polypen  eine  schon  makroskopisch  oft  wahrnehm- 
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bare  deutliche  papilläre  Besohaffenheit  erhält.  Bisweilen  sind 
die  Einsenknngen  nur  relativ  kurz  und  stehen  in  bestimmten 
gleichmässigen  Zwisohenr&umen  von  einander  entfernt,  so  dass 
zwischen  ihnen  eine  regelrechte  and  regelmässige  Papillenbildung 
zu  Stande  kommt.  Hier  und  da  zweigen  sich  von  diesen  Ein- 
senknngen andere  nach  allen  möglichen  Richtungen  hin  laufende 
ab,  so  dass  der  Polyp  ein  ganz  zerklüftetes  Aussehen  erhält. 

Prinoipiell  wichtig  ist  nun  das  Vorkommen  von  Schleim- 
zellen, von  typischen  sogenannten  Becher ze He n  im  Epithele. 
Während  ihre  Existenz  im  Polypen  von  zahlreichen  Autoren  ge- 
leugnet wird,  konnte  ich  sie  in  einer  beträchtlichen  Zahl  von 
Polypen,  manchmal  vereinzelt,  manchmal  aber  auch  in  grossen 
Mengen  dicht  neben  einander  stehend,  constatiren.  Es  ist  zweck- 
mässig, zu  ihrer  Darstellung  eine  specifische  Schleimfärbung,  am 
besten  die  Thionin-Färbung  nach  Hoyer^)  anzuwenden,  wobei 
man,  um  Entfärbung  zu  vermeiden,  gut  thut,  die  Schnitte  in  einer 
gesättigten  alcoholischen  Thionin-Lösung  zu  entwässern  und  nicht 
in  blossem  Aloohol.  Die  einfache  Hämatoxylin-Färbung  lässt 
hier  manchmal  im  Stiche.  Diese  Becherzellen  in  ihrer  charakte- 
ristischen Form  sah  ich  besonders  reichlich  in  den  Einsenknngen 
und  zwar  in  den  tiefen  Schläuchen  meist  im  Grunde  derselben 
dicht  aneinander  gedrängt,  in  noch  grösserer  Zahl  aber  in  den 
flachen  cryptenartigen  Einsenknngen,  wie  sie  in  analoger  Weise 
in  der  Schleimhaut  der  Nase  vielfach  gefunden  worden  sind, 
von  Bönninghaus^)  in  der  hyperplastischen  Schleimhaut  des 
Menschen,  vom  Verfasser 3)  in  der  normalen  Nasenschleimhaut 
verschiedener  Thiere.  Liegen  die  Becherzellen  in  den  tiefen 
Einsenknngen,  so  sind  diese  gewöhnlich  bis  an  den  Band  mit 
Schleim  vollgestopft,  häufig  in  diesen  Fällen  durch  die  Schleim- 
anhäufung auch  etwas  erweitert.  Es  geht  also  aus  diesen  Be- 
funden von  Becherzellen  mit  Sicherheit  hervor,  dass  das  die  Ohr- 
polypen überkleidende  Gylinderepithel  seine  specifischen  physio- 
logischen Schleimhautepithel-Eigenschaften,  d.  h.  die  Function 
der  Secretbildung  behalten  kann.  Dies  spielt,  wie  wir  später 
sehen  werden,  eine  wichtige  Rolle  bei  der  Gystenbildung. 


1)  Archiv  fOr  mikroskop.  Anatomie.  XXXVI.  S.  310.   Ueber  den  Nach- 
weis des  Mucins  in  den  Geweben. 

2)  ArchiT  fOr  Laryngologie.  III.  8.  372.   Ueber  Schleimdrüsen  im  hyper- 
plastischen Epithel  der  Nasenschleimhaut. 

3)  Archiv  für  mikroskop. Anatomie.  L.  S.  547.   Zur  Kenntniss  der  Drüsen 
in  der  Nasenschleimbaut. 
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Durebwanderung  von  Lymphzellen  durch  das  Cylinderepithel 
habe  iob  fast  in  allen  Fällen  oonstatiren  können;  sie  ist  be- 
sonders in  den  Fällen  sehr  intensiv,  in  denen  der  Polyp  stark 
entzündlich  infiltrirt  ist.  Bisweilen  ist  sie  so  stark,  dass  die 
Epithelzellen  fast  vollständig  von  den  emigrirenden  Lenkooyten 
resp.  Lymphocyten  verdeckt  werden.  Bei  starken  Entzündungen, 
vielleicht  auch  bei  langer  Einwirkung  medicamentöser  Stoffe, 
sehen  wir  das  Epithel  streckenweise  abgehoben  und  zerstört 
werden,  doch  bleibt  in  solchen  Fällen  gewöhnlich  die  innere  Schicht, 
die  Basalschicht  der  Ersatzzellen,  erhalten,  so  dass  man  den  Ein* 
druck  erhalten  könnte,  man  hätte  es  mit  einem  kubischen  Epithele 
zu  thnn,  wenn  man  nicht  an  manchen  Stellen  noch  die  Reste 
der  Cylinderzellen  entdecken  würde.  Ausserdem  bleibt  in  diesen 
Fällen  immer  das  Epithel  in  den  Einsenkungen  mehr  oder  weniger 
«rhalten.  Vielleicht  ist  auf  derartige  Befunde  der  Umstand 
zurückzuführen,  dass  man  so  sehr  häufig  die  Angabe  von  einem 
kubischen  Epithele  auf  Ohrpolypen  findet. 

Schliesslich  ist  noch  eine  eigenthümliche  Erscheinung  zu  er- 
wähnen, die  wir  beim  Cylinderepithel  sehr  oft,  in  einigen  wenigen 
Fällen  auch  beim  Plattenepithel  beobachten  konnten.  An  manchen 
Stellen  sieht  man  nämlich  die  Gylinder-Epithelzellen  auseinander 
gedrängt  werden  und  einen  bald  grösseren,  bald  kleineren  Hohl- 
raum zwischen  sich  fassen,  der,  wie  uns  Serienschnitte  erweisen, 
weder  mit  dem  Stratum  proprium  des  Polypen  zusammenhängt, 
noch  mit  der  freien  Oberfläche  communicirt,  also  rings  von 
Epithelzellen  umgeben  ist.  Häufig  ist  dieser  Hohlraum  leer,  ein 
andermal  finden  sich  in  ihm  vereinzelte  Leukocyten  und  Lympho- 
cyten, wieder  ein  andermal  ist  er  von  solchen  ganz  vollgestopft. 
In  dem  letzten  Falle  sind  die  Lymphzellen  häufig  so  fest  an- 
einander gepresst,  dass  stellenweise  die  Zellgrenzen  verwischt 
werden  und  man  den  Eindruck  von  mehrkernigen  Zellen,  von 
Riesenzellen,  erhält.  Stets  ist  aber  an  der  charakteristischen 
Form  der  Kerne,  an  einzelnen  noch  deutlichen  Zellgrenzen  die 
Entstehung  derartiger  Zell-Eonglomerate  aus  zusammengeballten 
Lymphzellen  zu  erkennen.  Ma nasse  0,  der  diese  „Cysten^  eben- 
falls beobachtet  hat,  erklärt  ihre  Entstehung  durch  Auseinander- 
gedrängtwerden  der  Epithelzellen  oder  durch  Abheben  der  obersten 
Epithelschicht  infolge  einer  zwischen  die  Zellen  stattfindenden 

1)  ZeitBchr.  f.  Ohrenheilk.  Bd.  XXXIII.  S.  302.  lieber  riesenzellenhaltige 
Schleimcysten  in  Polypen  a.  b.  w.  Daselbst  sind  auch  diese  „ Cysten "^  abge- 
bildet (Tafel  £). 

Aicbir  f.  Ohienheilknnde.  LILBd.  6 
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Schleimsecretion.  Er  hält  es  für  möglich,  dass  diese  „Cysten* 
in  genetischer  Beziehung  stehen  zn  schleimzellhaltigen  Epithel- 
knospen, die  er  allerdings  am  Ohrpolypen  nicht  beobachtet  hat, 
die  aber  an  anderen  Orten  z.  B.  in  der  hyperplastischen  Nasen- 
schleimhairt  (s.  o.)  wiederholt  gefunden  worden  sind.  Wie  ich 
oben  erwähnt  habe,  habe  ich  nun  dieselben  „Drüsen^  oder  besser 
gesagt,  Epitbelknospen  auch  in  Ohrpolypen  gefunden,  trotzdem 
glaube  ich  nicht,  dass  die  Manasse'sche  Annahme  eines  Zu- 
sammenhanges jener  „Cysten**  mit  den  Schleimzellen  des  Epithels 
(den  Epithelknospen)  zu  Bechte  besteht.  Ich  habe  nämlich  in 
diesen  „Lücken**,  die  Ma nasse  als  „intraepitheliale  Cysten** 
bezeichnet,  niemals  Schleimzellen  oder  Beste  von  solchen  oder 
einen  durch  mikrochemische  Beaction  nachweisbaren  schleimigen 
Inhalt  finden  können;  ausserdem  fand  ich  diese  „Cysten**  auch 
in  dem  sohleimzellfreien  Plattenepithel.  Ich  glaube  vielmehr, 
dass  diese  Lttcken  im  Epithel  bei  starker  Emigration  dadurch 
entstehen,  dass  eine  grössere  Zi^l  von  Leukocyten  an  einer 
Stelle  durchwandert  und  dort  die  Epithelzellen  auseinanderdrängt. 
Dafür  spricht  dasVorkomroenvon  zahlreichenLeukocyten  in  manchen 
solcher  Lücken ;  einzelne  Lücken  können  einfach  dadurch  leer  ge- 
worden sein,  dass  die  Leukocyten  im  Laufe  der  Präparation  z.  B. 
beim  Schneiden  ausgefallen  sind.  Plausibler  wird  uns  noch  diese 
Lückenbildung  im  Epithel,  wenn  wir  uns  daran  erinnern,  dass 
mit  den  emigrirenden  Zellen  stets  ein  starker  continuirlicher  Strom 
von  Lymphflüssigkeit  durch  das  Epithel  sich  an  die  Oberfläche  der 
Schleimhaut  resp.  hier  der  entzündlich-hyperplastischen  Schleim- 
haut ergiesst. 

2.  Plattenepithel. 

Das  histologische  Verhalten  des  Plattenepithels  entspricht 
demjenigen  des  empidermoiden  Epithels  im  äusseren  Gehörgange. 
Es  besteht  aus  einem  mehrschichtigen  Bete  Malpighi,  darüber 
dem  Stratum  granulosum,  in  dessen  Zellen  wir  bei  blosser  Bae- 
matoxylin-Färbung  dieEeratohyalin-Eörnchen  nachweisen  konnten, 
und  dem  zu  oberst  gelegenen  Stratum  corneum.  Die  Schicht  der 
auf  diesem  liegenden  yerhornten  Epithelzellen  ist  häufig  ausser- 
ordentlich dick  und  besteht  aus  zahlreichen  über  einander  ge- 
schichteten Lamellen,  die  bisweilen  zu  concentrisch  geschichteten 
Epithelperlen  zusammengeballt  sind.  Die  Bildung  der  letzteren 
wird  namentlich  dann  begünstigt,  wenn  bei  uuregelmässig-pa- 
pillärer  Oberfläche  des  Ohrpolypen  die  Hornbildung  im  Grunde 
einer  Einsenkung  intensiv  vor  sich  geht.    Das  Stratum  Malpighi 
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sendet  in  das  Innere  der  Polypen  zahlreiche  tiefe  Einsenkungen 
oder  besser  gesagt,  Zapfen,  denn  während  wir  es  beim  Cylinder- 
epithel  thatsäohlich  mit  schlauchförmigen  Einsenkungen  zu  thun 
haben,  die  stets  ein  offenes  Lumen  aufweisen,  haben  wir  hier 
beim  Plattenepithel  meist  solide  Wucherungen  vor  uns,  in  deren 
Mitte  nur  dann  ein  Hohlraum  entsteht,  wenn  es  in  der  Tiefe 
dieser  Zapfen  zur  Verhornung  der  central  gelegenen  Zellen  kommt. 
Dieser  Vorgang  ist  allerdings  in  einer  Anzahl  von  Polypen  zu 
beobachten  und  kann  dann  zu  einer  Erscheinung  fahren,  die  wir 
als  „centrale  Cholesteatom-Bildung^  bezeichnen  (s.  w.  u.).  Die 
in  die  Tiefe  gehenden  Plattenepithel-Zapfen,  zuerst  von  Kessel ') 
und  Steudener^)  beschrieben,  können  eine  ganz  gewaltige 
Länge  und  Breite  gewinnen,  können  ebenfalls  Abzweigungen 
nach  verschiedenen  Richtungen  hin  entsenden,  die  sich  mit  ein- 
ander verbinden  und  den  Polypen  in  grosser  Ausdehnung  durch- 
ziehen. 

Auch  beim  Plattenepithel  ist  Emigration  zu  beobachten,  auch 
hier  finden  sich,  wenn  auch  seltener  die  Leukooyten-haltigen 
„Lücken**.  Die  Plattenepithelzellen  erfahren,  abgesehen  von  der 
Verhornung,  mancherlei  degenerative  Veränderungen;  so  zeigen 
sie  z.  B.  sehr  oft  Vacuolenbilduog  durch  hydropische  Schwellung 
der  Zelle,  ferner  hyaline  Entartung  in  einigen  seltenen  Fällen. 
Bisweilen  werden  ganze  Schichten  des  Plattenepithels  durch 
Oedem  bläschenförmig  abgehoben. 

Dies  sind  im  grossen  Ganzen  die  gemeinsamen  Hauptbestand- 
theile  der  Ohrpolypen.  Bevor  ich  nun  in  den  folgenden  Capiteln 
die  in  den  einzelnen  Polypen  erhobenen  seltneren  Befunde 
schildere,  möchte  ich  noch  mit  einigen  Worten  auf  die  Erschei- 
nungen der  Entzündung  in  den  Ohrpolypen  eingehen.  Das 
Wichtigste  hiervon  haben  wir  bereits  kennen  gelernt.  Nach 
unserer  Annahme  von  der  entzündlichen  Entstehung  und  der 
entzündlichen  Natur  der  Ohrpolypen  wird  es  klar  sein,  dass  wir 
die  Erscheinungen  der  Entzündung  eigentlich  niemals  ganz  ver- 
missen werden.  Doch  ist  die  Extensität  und  die  Intensität  der- 
selben in  den  verschiedenen  Polypen  ganz  verschieden.  Manch- 
mal beschränkt  sich  die  Entzündung  auf  eine  massige  Füllung 
der  Blutgefässe,  auf  eine  geringe  Emigration  und  kaum  wahr- 
nehmbare Infiltration  mit  Leukocyten.    In  anderen  Fällen  sehen 

t)  Dieses  Archiv.  Bd.  IV.  S.  172.   Ueber  Ohrpolypen. 
2)  Ebenda.  Bd.  IV.  S.  204. 
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wir  die  Infiltration  stärker  und  zwar  in  einzelnen  Herden  zer- 
streut oder  in  der  Form  der  subepithelialen  oder  oberflächlichen 
Infiltration.  In  letzterem  Falle  ist  fast  der  ganze  Polyp  ziemlieb 
zellarm,  nur  die  peripheren  Fartieen  fallen  durch  ihren  Zell- 
reiohthum,  ihre  starke  Infiltration  mit  Lymphzellen  auf.  Die 
Zellen  haben  sich  dann  unterhalb  des  Epithels  dicht  zusammen- 
gedrängt, doch  ist  dabei  regelmässig  die  merkwürdige  Erschei- 
nung zu  constatiren,  dass  zwischen  den  dichten  Zellhaufen  und 
dem  Epithel  resp.  der  freien  Oberfläche  eine  zellarme  Zone 
bleibt,  als  würden  die  Zellen  vor  ihrem  Eindringen  ins  Epithel 
plötzlich  durch  einen  für  uns  nicht  sichtbaren  Widerstand  auf- 
gehalten. Vielleicht  ist  dies  so  zu  erklären,  dass  unterhalb  der 
Basalmembran  mit  den  engen  Basalkanälchen  eine  plötzliche 
Stauung  der  ausströmenden  Lymphflüssigkeit  eintritt. 

In  anderen  Fällen  ist  das  ganze  Gewebe  des  Polypen  stark 
infiltrirt,  die  Gefässe  enorm  erweitert,  zahlreiche  Blutungen  zu 
sehen.  In  einem  Falle  konnte  ich  sogar  eine  Abscessbildung 
constatiren:  es  lagen  mitten  in  einem  Polypen  Haufen  von  Eiter- 
Erregern,  untermischt  mit  Leukocytcn  und  Gewebs- Detritus. 
Dieser  Herd  war  übrigens  durch  Granulationswucherung  und 
Bindegewebsbildung  in  der  Umgebung  abgekapselt. 

IIL 
Vorgänge  der  Gewebs-Neubildung. 

Von  den  progressiven  Vorgängen  haben  wir  die  Gewebs- 
Neubildung,  wie  sie  normaler  Weise  in  den  Granulationspolypen 
vor  sich  geht,  die  Bildung  von  Bindegewebe,  ferner  die  pro- 
gressiven Vorgänge  im  Epithel  schon  besprochen.  Es  bleibt 
nur  noch  die  Schilderung  einiger  seltener  Neubildungs-Prozesse 
übrig. 

1.  Follikel. 

Das  von  uns  wiederholt  beobachtete  Vorkommen  von  Folli- 
keln in  Ohrpolypen  ist  unseres  Wissens  zuerst  von  ManasseO 
beschrieben  worden.  Sie  fanden  sich  in  unseren  Fällen  stets 
in  der  unmittelbar  unter  dem  Epithele  gelegenen  Schicht  (ade- 
noiden Schicht  der  normalen  Schleimhaut),  einzeln  oder  höch- 
stens zu  zweien  in  einem  Gesichtsfelde,  und  waren  schon  auf 
ungefärbten  Durchschnitten  des  Stückes  an  ihrer  weissen,  gegen 
das  übrige  durchscheinende  Gewebe  durch  ihre  Undurchsichtig- 
keit  sich  absetzenden  kreisrunden  oder  ovalen  Form  erkennbar. 

1)  Virchow^s  Arch.  CXXXIII.  S.  3S7.    Ohrpolypen  mit  Follikeln  u.s.  w. 
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Wie  wir  oben  erwähnt  haben,  kommen  in  den  Ohrpolypen 
mannigfach  circumscripte  entzündliche  Infiltrationen  Tor,  und  es 
wäre  auf  den  ersten  Blick  vielleicht  eine  Verwechslung  dieser 
mit  den  Follikeln  möglich.  Doch  sind  beide  bei  genauer  Unter- 
suchung leicht  von  einander  zu  unterscheiden:  Zunächst  haben 
die  Follikel  eine  runde  oder  ovale,  von  der  zellarmen  Um- 
gebung scharf  abgesetzte  Form,  wie  sie  sich  ja  überhaupt  fast 
nur  in  den  zellarmen  Polypen,  die  den  Charakter  der  Schleim- 
baut aufweisen,  (Schleimpolypen)  vorfanden;  ein  einziges  Mal 
fand  ich  einen  Follikel  im  Granulationsgewebe.  Die  Infiltrate 
dagegen  haben  meist  eine  unregelmässige  Begrenzung  und  gehen 
vor  allem  allmählich  in  die  Umgebung  über  d.  h.  die  Dichte 
der  Infiltration  nimmt  vom  Centrum  nach  der  Peripherie  zu  nach 
and  nach  ab.  Infolgedessen  erscheint  auch  bei  Kernfärbungen 
das  Centrum  des  Infiltrats  gewöhnlich  dunkler  als  die  Periphe- 
rie, während  beim  Follikel  die  Zellen  in  der  Peripherie  kleiner 
sind  und  dichter  stehen  als  im  Centrum  und  deshalb  letzteres 
beller  erscheinen  lassen  als  die  Peripherie.  Bei  starker  Ver- 
grösserung  sieht  man  ferner  das  Infiltrat  sich  zusammensetzen 
aus  Lymphocyten,  Leukocyten  und  Plasmazellen,  während  der 
Follikel  lediglich  aus  Lymphocyten  besteht.  Sodann  ist  das  In- 
filtrat gefltosfrei  —  es  sei  denn,  dass  es  perivasculär  um  ein  in 
diesem  Falle  stets  grösseres  Gefäss  angeordnet  ist  —  beim  Fol- 
likel dagegen  sieht  man  sehr  häufig  im  Centrum  oder  auch 
excentrisch  ein  kleines  oder  mehrere  kleinere  Gefässe.  Das  In- 
filtrat zeigt  kein  ihm  eigenthümliches  Bindegewebsgerüst,  son- 
dern event.  nur  die  von  ihm  nicht  verdeckten  Reste  des  Poly- 
pen-Stromas;  beim  Follikel  kann  man  mit  Hilfe  besonderer 
Färbemethoden  (am  besten  Mallory)  bindegewebige  Züge  nach- 
weisen, die  ihn  netzförmig  umschlingen  und  durchziehen.  Frei- 
lich ist  dieses  Retioulum  nicht  immer  so  zart  und  regelmässig 
gebaut  wie  z.  B.  beim  Follikel  des  wohlausgebildeten  adenoiden 
Gewebes  der  Mandeln,  vielmehr  bidet  es  stellenweise  dicke 
Balken  und  Stränge.  Schliesslich  ist  als  sicherstes  und  untrüg- 
lichstes Kennzeichen  des  Follikels  die  Anwesenheit  von  Eeim- 
centren  anzugeben,  die  als  Beweis  für  die  lymphatische  Natur 
cireumscripter  Zellknötchen  eigentlich  in  allen  Fällen  zu  ver- 
langen sind.  An  der  dem  Follikel  zunächst  liegenden  Stelle 
des  Epithels  ist  gewöhnlich  starke  Emigration  von  Lympho- 
cyten zu  beobachten. 

Dieses  Vorkommen  von  Solitär-Follikeln  in  Ohrpolypen  ge- 


86  VI.  GOERKE 

stattet  uns  als  RQckschluss  die  sichere  Annahme  von  gleichen 
Gebilden  in  der  normalen  Paukenhöhlen-Schleimhaut,  eine  An- 
nahme, die  eine  theoretische  Stütze  auch  in  der  anatomischen 
Thatsache  findet,  dass  die  Mittelohr-Schleimhaut  eine  unmittel- 
bare Fortsetzung  der  an  adenoidem  Gewebe  so  reichen  Raohen- 
schleimhaut  darstellt.  Das  Vorkommen  richtiger  Follikel  in  der 
Paukenschleimhaut  wird  allerdings  von  verschiedener  Seite  be- 
stritten so  z.  B.  von  EesseP)*  Derselbe  hat  gefunden,  dass 
das  „Röhrensystem  der  Lymphgefässe  am  Dache  der  Pauken- 
höhle trichterförmige  oder  kuglige  Räume  bildet,  die  von  einem 
feinen  Netzwerke  durchzogen  sind  und,  mit  weissen  Blutkörper- 
chen vollgepfropft,  den  Eindruck  von  Follikeln  machen  können, 
in  Wirklichkeit  aber  keine  Follikel  sind*'.  Dagegen  fanden 
W.  Krause^j  und  Nassilo  ff  3)  in  der  Schleimhaut  oberhalb 
des  oberen  Randes  des  Trommelfells  adenoides  Gewebe.  Der 
Befund  von  Follikeln  in  der  entzttndlioh-hyperplastischen  Mittel- 
ohr-Schleimhaut  lässt,  glaube  ich,  an  der  Richtigkeit  der 
Erause-Nassiloffschen  Angaben  keinen  Zweifel. 

2.  Drüsen. 
Ebenso  besteht  eine  alte  Streitfrage  über  das  Vorkommen 
von  Drüsen  in  der  normalen  Paukenschleimhaut.  KesseHj 
hat  in  dem  flimmernden  Theile  des  Epithels  Becherzellen  ge- 
funden; Troeltsch^)  erwähnt  als  allerdings  inoonstanten  Be- 
fund das  Vorkommen  einer  traubenförmigen  Drüse  am  Ueber- 
gange  der  Tube  in  die  Paukenhöhle;  Wendt^)  hat  schlauch- 
förmige, mit  Cylinderepithel  ausgekleidete  Drüsen  gefunden, 
deren  mit  kolbenartig  erweitertem  Ende  versehener  Drüsen- 
schlauch knäulartig  aufgewickelt  sein  kann,  vielfach  geschlängelt 
verläuft  und  allmählich  schräg  zur  Epitheloberfiäche  emporsteigt; 
Krause'),  Politzer^)  u.  A,  bestätigen  diese  Befunde,  ersterer 
unter  Hinzufllgung  einer  dritten  Drüsenart  in  Form  von  ein- 
fachen breiten  ovalen  Schläuchen  oder  Gruben,  mit  denen  wohl 
die  von  uns  erwähnten  Epithelknospen  identisch  sind;  dagegen 

1)  Schwartze*s  Handbuch  der  Ohrenheilk.  I.  S.  S3t. 

2)  Cit.  nach  Schwalbe,  Anatomie  des  Ohre.  1887. 

3)  Medic.  Centralbl.  1869.  Nr.  17:  lieber  eine  Lymphdrüse  in  der  Schleim- 
baut der  Trommelhöhle. 

4)  1.  c.  I.  S.  75.  5)  Virchow'ß  Archiv.  XVII.  1859. 

6)  Archiv  für  Heilk.  Bd.  XI.  1870.    Ueber  schlauchförmige  Drüsen  der 
Schleimhaut  der  Paukenhöhle. 

7)  Cit.  nach  Schwalbe.  S)  Lehrbuch  der  Ohrenheilkunde. 
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leugnen  Brunn  er  i),  Lusohka^)  und  Sappey  jegliobes  Vor- 
kommen von  Drüsen  in  der  Paukenschleimhaut 

Auch  hier  können  wir  wieder  rtickschliessend  das  Vor- 
kommen von  Drüsen  in  Ohrpolypen  als  Beweis  dafllr  ansehen, 
dass  solche  sich  auch  in  der  normalen  Paukenschleimhaut  finden 
müssen,  denn  ich  habe  in  der  That  wiederholt  Drüsen  in  meinen 
Fällen  nachweisen  können.  Drüsen  sind  bereits  mehrfach  von 
Anderen  in  Ohrpolypen  gefunden  worden,  so  zuerst  von  Lucae^J, 
ferner  von  Wendt^),  von  Kiesselbach^).  Vielfach  wird  von 
Denen,  welche  die  Anwesenheit  von  Drüsen  in  der  Pauken- 
höhlenschleimhaut und  demgemäss  auch  in  Ohrpolypen  leugnen, 
behauptet,  es  würden  die  Einsenkungen  des  Cylinderepithels 
fälschlich  für  schlauchförmige  Drüsen  gehalten.  Nun  wissen 
wir  aber,  dass  Letztere  tbatsächlich  aus  solchen  Epithel-Ein- 
senkungen  hervorgehen,  und  sobald  in  der  Tiefe  solcher  Epi- 
thel-Schläuche secernirende  Zellen  auftreten,  sobald  sie  also  die 
physiologischen  Eigenschaften  von  Drüsen  erhalten  haben,  sind 
sie  auch  als  solche  aufzufassen  und  zu  bezeichnen,  gleichgiitig, 
ob  der  Schlauch  einfach  bleibt  oder  ob  er  sich  theilt  oder  knäul- 
artig aufrollt. 

Ich  habe  den  Befund  von  Drüsen  in  mehreren  Fällen  er- 
heben können,  und  zwar  handelte  es  sich  ausnahmslos  um 
Schleimpolypen,  niemals  um  Granulationspolypen,  nur  in  einem 
einzigen  Falle  um  einen  Polypen  der  Gehörgangswand, 
in  welchem  ich  Talgdrüsen  und  Ceruminaldrüsen 
fand,  ein  Befund,  der  meines  Wissens  bisher  nur  in  einem 
Falle  von  Wendt^)  erhoben  worden  ist.  In  allen  anderen 
Fällen  handelte  es  sich  um  Schleim  secernirende  Schlauchdrüsen. 
Die  Form  derselben  ist  eine  höchst  mannigfaltige.  Bisweilen 
hat  man  nur  einfache  Epithelschläuche  vor  sich,  wie  wir  sie 
oben  beschrieben  haben  und  in  deren  Fundus  sich  Schleimzellen 
befinden.  Bisweilen  aber  ist  der  Aufbau  der  Drüsenschläuche 
eomplicirter:  Die  Einsenkungen  theilen  sich  mehrfach  oder 
rollen  sich  knäulartig  auf;  bisweilen  sitzt  am  Ende  eines  ziem- 
lich engen  und   mit  Cylinderzellen   ausgekleideten   Schlauches 

1)  Beitr.  zur  Anatomie  und  Histologie  des  Mittelohres.  Leipzig  1S70. 

2)  Cit  nach  Schwalbe.  3)  Virchow's  Archiv.  Bd.  XXIX. 

4)  Arch.  f.  Heilk.  Bd.  XIY.  1873.  Polypöse  Hypertrophie  der  Schleim- 
haut des  Mittelohres. 

5)  Monatoschr.  f.  Ohrenheilk.  XXI.  ISST. 

6)  Archiv  fQr  Heilkunde.  XIY.  1873. 
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ein  stark  erweiterter  und  mit  Schleim  gefüllter  Fundus.  Theilt 
sich  die  Einsenkung  in  zwei  Gänge,  so  sitzt  gewöhnlich  am 
Ende  eines  jeden  ein  secret-absondernder  Zellhaufen.  An  ande* 
ren  Stellen  ist  ein  solcher  im  Querschnitte  getroffen,  und  sein 
Zusammenhang  mit  einer  Epithel -Einsenkung  erst  in  den 
darauf  folgenden  Schnitten  einer  Serie  nachweisbar.  Die 
Schleimzellen  sitzen  vorzugsweise  in  einem  solchen  Fundus, 
doch  finden  sie  sich  auch  mitunter  zwischen  den  Cylinderzellen 
der  Wandung  des  Epithelschlauches.  Die  Schleimzellen  fallen 
schon  in  einem  mit  einem  blossen  Kernfärbemittel  (Carmin)  ge- 
färbten Präparate  durch  ihre  mitunter  becherförmige  Gestalt, 
ihren  homogenen,  glasigen,  stark  lichtbrechenden  Inhalt  auf. 
Deutlich  wird  ihre  Vertheilung  und  ihr  Aussehen  aber  erst  bei 
der  Thionin-Färbung.  Man  sieht  dann,  dass  die  Fundus-Zellen 
mitunter  lediglich  aus  solchen  Schleimzellen  bestehen.  Bisweilen 
stehen  sie  aber  auch  dort  untermischt  mit  nicht-secernirenden 
Cylinderzellen.  In  anderen  Fällen  ist  das  Verhalten  derartig, 
dass  auf  der  einen  Seite  des  Fundus-Querschnittes  lauter 
Schleimzellen  stehen  und  auf  der  anderen  Seite  nieht-secerni- 
rende,  flachere  Zellen,  und  man  erhält  Bilder,  die  an  die  aoini 
der  Speicheldrüsen  mit  ihren  „Randzellkomplexen^  erinnern. 
Gewöhnlich  ist  die  Auskleidung  der  Fundi  eine  einschichtige, 
häufig  sieht  man  aber  auch  ausserhalb  der  seoernirenden  Zellen- 
reihe eine  zweite  aus  kubischen  Zellen  bestehende.  Umgeben 
sind  die  Fundi  von  einem  schmalen  Bindegewebs- Saume.  Der 
nach  dem  Lumen  gerichtete  mediale  Theil  der  Schleimzellen 
geht  häufig  ohne  wahrnehmbaren  Uebergang  in  das  schleimige, 
den  Zellen  aufgelagerte  Secret  über.  In  der  Tiefe  der  Fundi 
selbst  konnten  wir  keine  Emigration  von  Leukocyten  konstatiren, 
dagegen  stets  im  Verlaufe  der  Einsenkungen,  wenn  auch  nicht 
in  so  ausgedehntem  Maasse  wie  beim  Oberflächen-Epithel.  Die 
durchgewanderten  Lymphzellen  mischen  sich  dann  dem  schlei- 
migen Inhalte  der  Schläuche  bei. 

IV. 
Regreaaive  Ernährungsstörungert. 

Es  war  a  priori  anzunehmen,  dass  sich  bei  den  Ohrpolypen 
d.  h.  bei  Gebilden,  bei  denen  die  Entzündungsvorgänge  und  die 
durch  dieselben  hervorgerufenen  Störungen  der  Gewebsfunctio- 
nen  eine  so  grosse  Rolle  spielen,  bei  denen  ferner  die  Ernäh- 
rungsbedingungen    in    Folge    des    dünnen    Stiels    häufig    sehr 
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schlechte  sind,  und  die  endlich  mannigfachen  von  aussen  kom- 
menden gewebsschädigenden  Einflüssen  ausgesetzt  sind,  sich  auch 
die  Folgen  dieser  vielfachen  Ernährungsstörungen  in  Form  von 
PVoduoten  der  regressiven  Metamorphose  finden  mussten;  und 
in  der  That  habe  ich  derartige  Befunde  wiederholt  und  in 
mannigfacher  Form  erheben  können. 

1.  Nekrose. 

Nekrose  d.  h.  das  Absterben  einzelner  Zellen  oder  Zell- 
gruppen ist  von  anderen  in  Ohrpolypen  in  vereinzelten  Fällen 
konstatirt  worden,  so  z.  B.  von  Klingel  i)  und  von  Moos  und 
S  t  e  i  n  b  r  ü  g  g  e  2).  Es  ist  eine  wiederholt  beobachtete  Thatsache^ 
dass  sieh  Polypen  bei  geringerer  Gewaltseinwirkung  (Ausspritzen 
des  Ohres)  oder  auch  ganz  spontan  aus  dem  Ohre  lösen.  In 
diesen  Fällen  handelt  es  sich  nicht  immer  um  eine  mechanische 
Losreissung  des  Stieles  vom  Mutterboden,  sondern  mitunter  auch 
um  eine  Nekrose  innerhalb  des  Stieles  in  Folge  der  durch  6e- 
fässtorsion  oder  Gefässobliteration  eintretenden  Girculations- 
Störung.  In  einem  auf  diese  Weise  gewonnenen  Polypen  habe 
ich  denn  auch  verschiedentliche  Nekrosen  nicht  vermisst.  Aber 
auch  in  operativ  entfernten  Polypen  kann  man  häufig  genug 
nekrotische  Stellen  finden,  deren  Entstehung  dann  ebenfalls  im 
Allgemeinen  auf  Circulationsstörungen  zurückzuführen  sein  wird. 

Man  erkennt  diese  Stellen  in  dem  nur  mit  Haematoxylin 
oder  Carmin  gefärbten  Präparate  schon  an  der  hellen  Farbe, 
mit  der  sie  sich  von  der  kernhaltigen  Umgebung  absetzen.  Bei 
starker  Yergrösserung  findet  man  dann  in  diesen  Herden  alle 
Zeichen  der  Nekrose  (Zerfall  des  Zellprotoplasmas,  Auflösung 
in  einen  körnigen  Detritus,  mangelhafte  Färbbarkeit  des  Kerns, 
Klumpenbildung  des  Kerns  und  schliesslich  Schwund  desselben). 
In  der  Umgebung  dieser  Herde  sieht  man  dann  häufig  entzünd- 
liche Infiltrate,  bisweilen  auch  Anhäufungen  von  Riesenzellen, 
die  dann  oft  das  Verhalten  zeigen,  dass  ihre  Kerne  an  dem 
nach  aussen  gerichteten  Pole  liegen,  während  der  der  Nekrose 
zugewendete  Theil  ihres  Zellleibes  kernfrei  ist  und  stellenweise 
ohne  scharfe  Grenze  in  die  nekrotische  Masse  übergeht  (ähnlich 
wie  man  es  bei  den  eine  Verkäsung  einschliessenden  Tuberkel- 
Riesenzellen  finden  kann). 

Veranlassung  zu  Verwechslungen  mit  diesen  nekrotischen 
Herden   können   mitunter  Stellen  eines  circumscripten  Oedems 

1)  Zeitscbr.  f.  Ohrenheilk.  XXI.  S.  67.  2)  Ebenda.  XII. 
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geben,  die  man  vielfach  in  den  Polypen  findet.  Sie  erscheinen 
ebenfalls  bei  schwacher  Vergrösserung  hell  und  von  der  Um- 
gebung deutlich  abgesetzt.  Bei  starker  Vergrösserung  erkennt 
man  aber,  dass  diese  Stellen  zwar  auch  zellarm  sind,  aber  dass 
die  spärlichen  Kerne  wohl  erhalten  sind,  und  man  sieht  ferner 
ein  weitmaschiges  intaktes  Bindegewebs-Oerüst. 

Eine  eigenthümliche  Form  der  Nekrose  haben  Moos  und 
Steinbrügge  1)  unter  der  Bezeichnung  „centrale  Geschwulst- 
Nekrose**  in  Ohrpolypen  beschrieben.  Es  handelt  sich  hierbei 
um  die  Bildung  von  Hohlräumen,  innerhalb  welcher  es  zu 
Wucherung  und  Abschnürung  von  Theilen  der  Epithelauskleidung 
kommt,  die  dann  schliesslich  in  dem  Hohlräume  abgeschlossen 
einer  Nekrose  anheimfallen.  Diese  sogenannte  „centrale  6e- 
schwulst-Nekrose**  ist,  wie  Manasse'^)  mit  Recht  hervorhebt, 
in  ihrer  Deutung  als  Cystenbildung  aufzufassen.  Wir  werden 
dieser  Erscheinung  bei  der  Beschreibung  der  cystischen  Degene- 
ration wieder  begegnen. 

In  einem  Falle  haben  wir  bei  einer  zur  Abscessbildung 
vorgeschrittenen  Nekrose  vollständige  Abkapselung  durch  Binde- 
gewebe constatiren  können. 

2.  Pigment-Metamorphose. 

Blutungen  in  das  Gewebe  der  Ohrpolypen,  theils  durch  die 
Gewalteinwirkung  bei  der  operativen  Entfernung  derselben, 
theils  in  Folge  der  Gefilsstorsion  im  Stiele,  theils  im  Gefolge 
einer  excessiven  Entzündung  sind  ausserordentlich  häufig  und 
finden  sich,  wenn  auch  manclimal  in  geringem  Grade,  wohl  in 
jedem  Ohrpolypen.  Bisweilen  sind  sie  so  ausgedehnt  und  heftig, 
dass  sie  das  Gewebe  in  verschiedener  Richtung  zerreissen  und 
auch  klinisch  sich  bemerkbar  machen.  Da  es  sich  aber  dabei 
meist  um  frischere  Blutungen  handelt,  werden  wir  nicht  in  allen 
diesen  Fällen  zugleich  eine  Pigmentbildung  constatiren  können. 
Residuen  von  älteren  Blutungen  sehen  wir  namentlich  in  solchen 
Polypen  auch,  die  längere  Zeit  hindurch  conservativ  behandelt 
worden  sind. 

Während  man  in  frischen  Ergüssen  die  rothen  Blutkörper- 
chen noch  als  solche  deutlich  erkennt,  werden  sie  allmählich 
immer  undeutlicher,  zerfallen  zu  gelben  körnigen  Schollen,  und 
schliesslich  bleibt  nur  noch  das  Pigment  übrig.  Dasselbe  macht 
sich,  wenn  es  in  grösseren  Mengen  vorhanden  ist,  schon  bei  Be- 

1)  1.  c.  S.  4$.  2)  Zeitschr.  f.  Ohrenheilk.  XXXIII.  S.  318. 
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traohtUQg  des  Querschnittes  mit  dem  blossen  Auge  duroh  eine 
mehr  oder  minder  starke  Braunfärbung  des  StQokes  bemerkbar. 
Mikroskopisch  sehen  wir  es  in  Form  von  kleinen  gelb-braunen 
Körnchen  oder  auch  grösseren  Schollen,  theils  zwischen  den 
Zellen,  grösstentheils  aber  innerhalb  von  Zellen,  deren  Proto- 
plasma durch  diesen  Inhalt  mitunter  eine  diffus -braune  Farbe 
erhält.  Bisweilen  sieht  man  nur  einzelne  Körner  neben  dem 
Zellkerne  liegen,  ein  andermal  füllen  sie  die  Zelle  prall  an  und 
verdecken  schliesslich  den  Kern.  Meist  sind  es  einkernige  Zellen 
von  der  Grösse  der  Leukocyten,  welche  das  Pigment  aufgenom- 
men haben,  mitunter  aber  auch  mehrkernige  Zellen  und  Biesen- 
zellen, oder  auch  einkernige  Zellen  mit  colossal  vergrössertem 
Zellleibe.  Auch  im  Epithel  habe  ich  wiederholt  derartige  mit 
Pigment  beladene  Zellen  finden  können. 

Finden  sich  Biesenzellen  in  der  Umgebung  eines  Ergusses, 
so  treten  sie  dann  gewöhnlich  gleich  in  grösseren  Massen  auf. 
Sie  nehmen  nicht  bloss  freies  Pigment,  sondern  auch  ganze  mit 
Pigment  vollgestopfte  Leukocyten  in  sich  auf. 

3.  Fettige  Degeneration. 

Zur  Untersuchung  auf  fettige  Degeneration  ist  die  Behand- 
lung der  Stücke  mit  Alkoholäther  natürlich  zu  vermeiden,  und 
man  thut  am  besten,  frische  Schnitte  anzufertigen.  Ich  fand  Fett- 
tröpfchen vorwiegend  in  Epithelzellen,  ferner  in  Nekroseherden 
und  dann  vor  Allem  in  den  zahlreichen  Cholesteatoroschollen  (s. 
weiter  unten). 

4.  Hydropische  Degeneration. 

Auch  die  hydropische  Degeneration  fand  ich  fast  ausschliess- 
lich in  den  Epithelzellen,  und  zwar  stets  an  denen  des  Platten- 
epithels, wie  des  cylindrischen;  besonders  bei  gleichzeitig  be- 
stehendem Oedem  des  Polypen.  Eine  solche  Zelle  erscheint  dann 
infolge  Durchtränkung  mit  Flüssigkeit  ganz  hell.  Bisweilen  bil- 
den sich  innerhalb  der  Zellen  Hohlräume  (Vacuolen),  die  ent- 
weder neben  dem  Kerne  liegen  oder  diesen  in  sich  fassen.  Diese 
Yacuolenbildung  sah  ich  auch  mitunter  bei  den  Biesenzellen.' 

5.  Schleimige  Degeneration. 
Eine  schleimige  Entartung  tritt,  wie  wir  sahen,  gewisser- 
massen  als  physiologische  Erscheinung  im  Epithel  und  in  dessen 
Einsenkungen  auf.  Aber  auch  im  Stroma  der  Polypen  können 
wir  sie  mit  Hilfe  mikrochemischer  Keactionen  mitunter  nach- 
weisen.   Die  Grundsubstanz  bildet  sich  dann  zu  einer  stinictur- 
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losen  maoin-baltigen  Masse  um,  in  den  Maschen  liegend,  die  von 
den  Anslänfern  sternförmiger  Zellen  gebildet  werden.  Diese 
Stellen  setzen  sieh  bei  der  Thionin-Färbnng  durch  ihren  roth- 
violetten  Farbenton  von  dem  Blau  des  übrigen  Gewebes  deutlich 
ab.  Bisweilen  fand  ich  reine  homogene  Schleim-Massen  mitten 
im  Gewebe  liegen,  doch  sah  man  in  diesen  Fällen  deutlich,  dass 
es  sich  nicht  um  eine  schleimige  Degeneration  handelte,  sondern 
dass  die  Massen  durch  Zerreissen  einer  Cyste  in  das  benach- 
barte Gewebe  gepresst  worden  sind. 

6.  Hyaline  Degeneration. 

Eine  hyaline  Entartung  fand  ich  in  einer  Reihe  von  Polypen 
zunächst  an  den  Blutgefässen.  Dieselben  zeigen  eine  stark  ver- 
dickte Wandung  und  ein  verengtes,  bisweilen  total  verschlossenes 
Lumen,  und  in  der  Wandung  kann  man  eine  homogene,  bei  der 
Gieson 'sehen  Färbung  lebhaft  roth  gefärbte  Masse  nachweisen. 
Trat  Hyalin  in  einem  Polypen  auf,  so  war  es  immer  gleich 
eine  grössere  Menge  von  Gefässen,  welche  jene  Entartungsform 
zeigten.  Bisweilen  war  die  ganze  Gefässwand  in  jene  homogene 
Masse  verwandelt,  und  man  konnte  nur  noch  aus  der  ring- 
förmigen Form  derselben  schliessen,  dass  es  sich  um  ein  ent- 
artetes Gefäss  handelte;  oft  war  aber  noch  die  Endothelwand 
deutlich  zu  erkennen.  Bisweilen  war  die  Gefässwand  in  ihrem 
ganzen  Querschnitte  degenerirt,  bisweilen  zeigte  sich  das  Hyalin 
nur  an  einzelnen  Stellen  des  Gelasses. 

Verwandt,  wenn  nicht  identisch  mit  dem  Hyalin  waren 
homogene,  stark  lichtbrechende  und  nach  Gieson  sich  roth  oder 
orange  färbende,  •  im  Eosin  sich  tief  tingirende  Massen,  die  ich 
in  einem  Falle  constatiren  konnte,  und  die  in  Form  von  Eugela 
innerhalb  cystisch  erweiterter  Drüsengänge  lagen.  Die  Epithelzellen 
dieser  DrUsengänge  waren  dann  stark  abgeplattet,  von  mehr  kubi- 
scher Form.  Vielleicht  sind  diese  Massen  als  Coli oid  aufzufassen. 

Hyaline  Schollen  sah  ich  ferner  wiederholt  im  Plattenepithel^ 
ebenfalls  in  Form  von  (bei  Gieson)  tief  rothen  homogenen,  zwischen 
den  Epithelzellen  liegenden  Kugeln,  oft  auch  in  ovaler  Form 
oder  in  Biscuit-Form.  In  zahlreichen  Polypen,  sowohl  im  Gra- 
nulationsgewebe als  in  den  Schleimpolypen  fand  ich  die  Bussel- 
sehen  Fuchsin-Körperchen,  meistens  in  kleinen  Häufchen,  mitten 
im  Gewebe  liegen. 

7.  Verkalkung. 

Einlagerung  von  Kalk  in  das  Gewebe  konnte  ich  in  2  Fällen 
constatiren;   und  zwar  handelt  es  sich  beide  Male  um  Verkal- 
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knng  der  später  zu  schildernden  Gholestatom-Lamellen.  Bei  der 
Färbung  mit  Haematoxylin  machten  sich  die  verkalkten  Partieen 
durch  ihre  schmutzig  schwarz-blaue  Färbung  kenntlich.  Mit 
Sicherheit  wurde  der  Nachweis  von  Kalk  erst  durch  mikro- 
chemische Reaotionen  (Auflösung  in  Säuren)  erbracht.  Der  erste, 
der  die  Anwesenheit  von  amorphem  Kalke  in  Ohrpolypen  oon- 
fitatirte,  war  Klotzt). 

8.  Verknöcherung. 

Neubildung  von  Knochensubstanz,  falls  wir  diesen  Process 
Als  degenerativen  Vorgang  aufTassen  wollen,  habe  ich  dreimal 
beobachtet.  In  dem  einen  Falle  handelte  es  sich  um  Bildung 
kalkloser  osteoider  Bälkchen  mit  grossen  Knochenkörperchen,  in 
den  andern  beiden  Fällen  hatte  bereits  partielle  Kalkablagerung 
in  den  Bälkchen  stattgeftinden.  Die  Knochensubstanz  lag  jedes- 
mal mitten  im  Granulationsgewebe,  das  in  der  Nachbarschaft  der 
Knochenbälkchen  in  Form  von  ziemlich  dichten  parallel  ver- 
laufenden Bindegewebszügen  einen  periost-ähnlichen  Charakter 
angenommen  hatte.  Der  Rand  der  Bälkchen  war  auf  allen 
Seiten  vielfach  konkav  ausgehöhlt  und  ausgebuchtet.  Lamellen- 
systeme waren  nirgends  ausgeprägt.  Osteoklasten  fand  ich  in 
keinem  der  Fälle. 

Das  Vorkommen  von  Knochen-Neubildungsprocessen  in  Ohr- 
polypen scheint  keine  besonders  seltene  Erscheinung  zu  sein, 
denn  sie  wird  von  mehreren  Untersuchern  beschrieben,  zuerst 
von  Bezold^J,  nachdem  Wendt^)  vorher  bereits  Verknöohe- 
rungen  von  neugebildeten  Schleimhautfalten  der  Paukenhöhle 
beschrieben  hatte.  Nachher  haben  gleiche  Beobachtungen  J. 
Patterson  Gassels^)  und  Hedinger^)  gemacht.  Ferner  haben 
Moos  und  Steinbrügge^)  dreimal  unter  100  Fällen  Knochen- 
Neubildung  gesehen.  Die  Beobachter  selbst  halten  ihre  Fälle 
für  sichere  Knochen-Neubildung  im  Gewebe  des  Polypen,  wäh- 
rend z.  B.  Politzer^)  es  fbr  wahrscheinlich  hält,  dass  die 
Knochenbalken  ans  dem  Knochenboden  des  Gehörgangs  in  das 
Gewebe  der  Polypen  hineingewachsen  sind.    In  unseren  Fällen 

1)  Hag6n*s  Beitr.  zar  Obrenheilk.  186S  (Ueber  Obrpolypen),  cit.  nach 
diesem  Archive.  Bd.  lY.  S.  209. 

2)  Dieses  Arch.  Bd.XUI.  1878.  8.64  f.  Erkrankungen  des  Warzentheil es. 

3)  Ebenda.  Bd.  Ylll.  S.  218. 

4)  Cit.  nach  Politzer,  Lehrbuch  der  Ohrenbeilk.  S.  727. 

5)  ZeiUchiifc  1.  OhreuheUk.  Xll.  S.  48. 

6)  Lehrbuch  der  Ohrenheilkunde. 


94  VI.  GOERKE 

deutet  jedenfalls  das  völlige  Isolirtliegen  des  Knochens  mitten 
im  Gewebe,  ferner  die  straffe  periost-ähnliohe  Beschaffenheit  des 
ihn  einsohliessenden  Granulationsgewebes  und  vor  allem  der 
Umstand,  dass  wir  es  mit  keinem  vollständig  ausgebildeten 
Knochengewebe  zu  thnn  haben,  mit  Sicherheit  darauf  hin,  dass 
es  sich  um  eine  thatsächliche  Knochen- Neubildung  handelt. 

Knorpel-Ablagerungen  in  Ohrpolypen,  wie  sie  von 
Faulder  White  0  und  von  Haug^)  beschrieben  sind,  habe  ich 
in  meinen  Fällen  nie  beobachtet. 

9.  Cystische  Degeneration. 
Die  sogenannte  intraepitheliale  Cystenbildung,  die  nach 
meiner  Meinung  als  eine  Folge  der  Emigration  aufzufassen  ist, 
haben  wir  bereits  besprochen.  —  Der  Befund  von  Cysten  in 
Ohrpolypen  ist  relativ  frühzeitig  gemacht  worden,  zuerst  von 
Meissner^)  und  Steudener^),  später  von  fast  allen  Unter- 
suchern, so  von  Klingel^),  von  Moos  und  Steinbrttgge^), 
von  Manasse^)  u.  a.  Ueber  den  Punkt  der  Entstehung  dieser 
Cysten  differiren  die  Ansichten  der  Beobachter  ganz  wesentlich. 
Wir  werden  uns  über  diese  Meinungs -Verschiedenheiten  nicht 
wundern,  wenn  wir  uns  erinnern,  dass  einzelne  Autoren  z.  B. 
Moos  und  Steinbrügge  das  Vorkommen  von  Drüsen  im  Ohr- 
polypen entschieden  bestreiten,  während  andere  gerade  von  den 
Drüsen  die  Cystenbildung  herleiten.  Moos  und  Steinbrügge 
lassen  in  dem  einzigen  Falle,  den  'sie  unter  ihren  Polypen  als 
Cystenpolyp  anführen  —  wie  wir  erwähnt  haben,  ist  ihre  ^cen- 
trale  Geschwulst-Nekrose**  nichts  anderes  als  cystische  Degene- 
ration —  die  Cysten  aus  Blutgefässen  hervorgehen.  Sie  folgern 
diese  Entstehung  aus  dem  Umstände,  dass  die  Gefässe  vielfach 
Wandverdiokungen  und  Zerfall  ihres  Inhaltes  aufwiesen,  und 
dass  ferner  in  den  „Cysten^  zahlreiche  rothe  und  weisse  Blut- 
körperchen vorhanden  waren.  Steudener,  der  an  der  Existenz 
von  schlauchförmigen  Drüsen  in  Ohrpolypen  festhält,  lässt  die 
Cysten  durch  ßetention  des  Inhalts  solcher  Schläuche  entstehen 
oder  dadurch,  dass  zwei  neben  einander  stehende  Papillen  des 

1)  British  medical  Joaraal.  24.  Dec.  1898. 

2)  Dieses  Archiv.  Bd.  XLIII.  1897.    Beiträge  zur  Klinik  und  patholog. 
Anatomie  der  Neubildungen  des  äusseren  Obres. 

3)  Zeitschrift  für  rat.  Medicin.  1853.  S.  350. 

4)  Dieses  Arcbiv.  Bd.  IV.  1869.  8.  199. 

5j  Zeitschr.  f.  Ohrenheilk.  XXI.  Fall  5.  S.  55. 

6)  Ebenda.  XII.  FaU  18.  S.  8.  7)  Ebenda.  XXXIII.  S.  302. 
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Polypen  mit  einander  verwachsen  und  so  einen  von  Epithel 
ausgekleideten  Hohlraum  bilden,  in  ähnlicher  Weise,  wie  es 
z.  B.  bei  den  papillären  Polypen  der  Portio  vaginalis  uteri  be- 
obachtet ist. 

ManasseO  glaubt,  eine  andere  eigenthümliche  Art  der 
Entstehung  solcher  Cysten  gefunden  zu  haben.  Er  lässt  sie 
nämlich  aus  LymphfoUikeln  durch  eine  schleimige  Entartung 
derselben  hervorgehen.  Im  Centrum  der  Follikel  bilde  sich  unter 
Schwund  der  Lymphzellen  Schleim;  dieser  Process  schreite  all- 
mählich nach  der  Peripherie  fort,  und  an  letzterer  bleibe  schliess- 
lich nur  noch  ein  einschichtiger  Lymphocyten-Saum  stehen,  aus 
welchem  dann  die  Epithelbekleidung  der  Cyste  hervorginge. 
Neuerdings^)  scheint  Manasse  diese  Entstehungsweise  doch 
nur  ausnahmsweise  gelten  zu  lassen  und  schliesst  sich  der 
Steu  den  er 'sehen  Erklärung  der  Entstehung  durch  Retention 
an,  einer  Erklärung,  die  auch  mir  nach  meinen  Untersuchungen 
als  die  plausibelste  erscheinen  will.  Eine  Verschleimung  der 
LymphfoUikel,  wie  sie  Manasse  beschreibt,  und  die  eigen- 
thümliche Umwandlung  der  äussersten  Lymphocyten- Schicht 
in  Epithel  habe  ich  niemals  bobachten  können.  Dagegen  habe 
ich  mehrfach  Anhaltspunkte  dafllr  gefunden,  dass  die  Cysten 
einer  Schleim-Retention  an  den  zahlreichen  Schlauchdrüsen  s. 
Epithel-Einsenkungen  ihre  Entstehung  verdanken.  Wir  sehen, 
wie  an  manchen  Stellen  die  Cyste  direct  an  das  Ende  eines 
solchen  Epithelschlauches  anstösst,  häufig  nur  durch  ihre  Epithel- 
Auskleidung  und  einen  schmalen  Bindegewebssaum  von  jenem 
getrennt.  Wir  sehen  ferner,  dass  Cysten  sich  besonders  dann 
in  reichlicher  Zahl  vorfinden,  wenn  viele  verzweigte  Epithel- 
Einsenkungen  vorhanden  sind,  und  wir  können  vor  allem  con- 
statiren,  dass  das  Epithel  der  Cysten,  soweit  es  nicht  durch 
starke  Füllung  der  Cyste  secundäre  Veränderungen  erfahren  hat, 
die  morphologischen  Eigenthümlichkeiten  desjenigen  der  Ein- 
senkungen  behalten  hat. 

Die  Grösse  und  Zahl  der  Cysten  wechselt  innerhalb  weiter 
Grenzen.  Bisweilen  sehen  wir  nur  wenige  Cysten,  darunter  aber 
solche,  die  einen  grossen  Teil  des  Polypen  einnehmen.  — Bill- 
roth 3)  beobachtete  einen  Ohrpolypen,  der  fast  nur  aus  einer 
einer  einzigen  Cyste  bestand  —   bisweilen  eine  grosse  Anzahl 

1)  Virchow'B  Archiv.  Bd.  CXXXIII.  1893. 

2)  Zeitschr.  f.  Ohrenheiik.  XXXIII.  1S98.  S.3i5f. 

3)  Ueber  den  Bau  von  Schleimpolypen.   Berlin  1855. 
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kleiner  Cysten.  In  manchen  Fällen  konnte  ich  allerdings  mit 
Hilfe  von  Schnittserien  feststellen,  dass  die  scheinbar  isolirten 
kleinen  Cystohen  mit  einander  zusammenhingen,  und  dass  jede 
nur  die  Bucht  einer  einzigen  grossen  vielbuohtigen  sogenannten 
multiloculären  Cyste  darstellte.  An  geeigneten  Schnitten  kaan 
man  derartige  Nebenbuchten  der  Cysten  zu  Gesichte  bekommen. 
Die  Cysten  erscheinen  dann  semmelformig  oder  8  formig,  biB- 
weilen  sind  sie  nach  der  einen  oder  nach  der  andcfren  Richtung: 
hin  verzerrt  und  ausgezogen. 

Bei  der  Bildung  derartiger  vielgestaltiger  verzerrter  Cysten 
spielen  2  mechanische  Momente  mit :  Die  eine  Komponente  wirkt 
von  innen  nach  aussen;  das  ist  der  Innendruck  von  Seiten  der 
Schleimmassen,  die  sich  durch  foiidauernde  Secretion  der  Sehleim- 
zellen immer  weiter  vermehren  und  anhäufen  und  welche  bestrebt 
sind  die  Cyste  auszudehnen  und  zu  vergrössern.  Die  andere 
Komponente  bildet  der  Widerstand  des  umgebenden  Gewebes 
und  die  Wucherung  des  Bindegewebes,  welches  die  Cyste  an 
manchen  Stellen  einschnürt  und  schliesslich  auch  hier  und  da 
einen  Theil  der  Cyste  vollständig  abschnürt  und  so  zu  einer 
selbständigen  kleinen  Cyste  macht. 

Die  Wand  der  Cyste  besteht  immer  aus  einer  einzigen 
Schicht  von  Epithelzellen,  deren  Form  eine  sehr  wechselnde  ist. 
In  manchen  Cysten,  namentlich  den  kleineren,  sind  es  schöne, 
hohe,  wohl  ausgebildete  Cylinderzellen,  z.  Th.  mit  einem  Saume 
von  Flimmerhaaren  versehen  und  untermischt  mit  zahlreichen 
Becherzellen;  in  anderen  und  zwar  in  den  grösseren  Cysten  ist 
das  Epithel  mehr  kubisch  oder  fast  ganz  flach.  Wahrscheinlich 
sind  im  letzteren  Falle  die  Epithelzellen  durch  den  starken  von 
den  Schleimmassen  ausgehenden  Druck  plattgedrückt.  Bisweilen 
ist  eigenthümlicher  Weise  die  eine  Wand  mit  hohen  Cylinder- 
zellen ausgekleidet,  die  allmählich  immer  niedriger  werden,  bis 
sie  schliesslich  auf  der  gegenüber  liegenden  Seite  kubischen 
oder  ganz  flachen  Zellen  Platz  machen.  Eingeschlossen  ist  die 
Cyste  gewöhnlich  von  einem  Ringe  dicht-fasrigen  Bindegewebes. 
Durch  das  Epithel  der  Cysten  sieht  man  hier  und  da,  aber  auf- 
fallend selten,  Leukocyten  hindurchwandern. 

Der  Inhalt  der  Cysten  besteht  im  allgemeinen  zunächst 
aus  Schleim-Massen,  die  den  Hohlraum  prall  anfüllen,  fast  überall 
dem  Epithel  direct  auflagern  und,  wo  dies  nicht  der  Fall  ist, 
durch  Schleimfäden  mit  dem  innersten  Theile  der  Epithelzellen 
zusammenhängen.    In  dem  Schleime,  der  häufig  concentrische 
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Sehicbtnng  seiner  Fasern  aufweist,  sind  nun  versobiedene  zellige 
Elemente  snspendirt  nnd  zwar  spärliche  Lymphzelien,  Epithel* 
wellen  nnd  vor  allem  riesenzellartige  Gebilde,  die  Moos  nnd 
Steinbrttgge,  soweit  man  es  ihrer  Beschreibung  entnehmen 
kann,  schon  gesehen  haben,  die  ferner  Ei esselb ach  gefunden 
bat  und  die  schliesslich  Manasse  eingehender  beschrieben 
hat.  Wenn  wir  uns  an  unsere  Präparate  halten,  so  sehen 
wir  im  Sehleime  eine  grosse  Zahl  kleinerer  und  grösserer 
mehrkerniger  Zellen  mit  grossen  bläschenförmigen  Eernen,  die 
deutliches  Gbromatin-Gerttst  nnd  Eernkörperchen  aufweisen,  und 
einem,  in  Eosin  sich  tief  färbenden  Zellleibe.  Sie  sind  bald 
kreisrund,  bald  oval  oder  eiförmig  gestaltet,  zeigen  bald  eine 
gleicbmässige,  scharf  umschriebene  Circumferenz,  bald  sind  sie 
sternförmig  geformt  und  weisen  Ausläufer  auf,  die  allmählich 
in  die  Schleimmassen  übergehen  und  sich  mit  diesen  unabgrenz- 
bar  vermischen.  Bei  manchen  ist  überhaupt  die  ganze  Zell- 
omgrenzung  undeutlich,  und  der  Zellleib  geht  unmerkbar  in  die 
Schleimmassen  über.  Die  Kerne  liegen  regellos  durch  die  Zelle 
zerstreut,  oder  sie  häufen  sich  in  manchen  in  der  Mitte  zusammen. 
In  einzelnen  dieser  Zellen  kann  man  Yacuolen-Bildung  wahr- 
nehmen. 

Iabetre£f  der  Entstehung  dieser  vielkernigen  Zellgebilde 
vertritt  Manasse  mit  Entschiedenheit  ihre  Abstammung  von 
den  innerhalb  der  Cyste  herumschwimmenden  Leukocyten,  sei 
es,  dass  mehrere  derselben  mit  einander  confluirten,  wof&r  ihm 
der  Umstand  zu  sprechen  scheint,  dass  bisweilen  in  einem  solchen 
mehrkernigen  Zellleibe  undeutliche  Grenzen  einzelner  Zellen  zu 
sehen  sind,  sei  es,  dass  sie  durch  rasch  aufeinander  folgende 
Eerntheilung  bei  ungetheiltem  Protoplasma  entstanden  sind.  Für 
ihre  Abstammung  vom  Epithel  konnte  er  keine  Anhaltspunkte 
finden.  Dagegen  konnte  ich  in  meinen  Fällen  mit  Sicherheit 
gerade  diese  letztere  Entstehung  der  Riesenzellen  constatiren, 
wobei  sich  freilich  die  Herstellung  von  Schnittserien  als  noth- 
wendig  erwies.  Man  sieht  dann,  wie  das  Cystenepithel  sich  an 
einer  Stelle  der  Wand  oder  auch  an  mehreren  zugleich  erhebt,  wie 
der  so  entstandene  Hügel  allmählich  immer  höher  wird  nnd 
immer  weiter  in  das  Lumen  der  Cyste  hineinragt,  wie  der  Ver- 
bindungsstiel immer  dünner  wird  und  schliesslich  zur  Durch- 
schnürung  gelangt  und  wie  dann  ein  solcher  Zellcomplex  frei 
im  Lumen  der  Cyste  umherschwimmt  An  einigen  kann  man  dann 
noch  zwischen  den  einzelnen  Epithelzellen  die  Grenzen  wahr- 

Archiv  f.  Ohrenheilkande.  LH.  BÜ.  7 
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nehmen,  bis  sich  aneh  diese  dann  allmfihlieh  verwischen  und 
verschwinden.  Neben  dieser  Abschnfimng  ganzer  Epithelzell- 
grnppen  0  kommt  es  aneh  stellenweise  znr  Loslösang  einer  ein- 
zelnen Zelle.  Bisweilen  löst  sich  eine  ganze  Reihe  neben  ein- 
ander stehender  Epithelzellen  über  eine  grössere  Strecke  hin  im 
Znsammenhange  in  der  Weise  ab,  dass  dann  in  der  Cyste  ein 
zn  der  äusseren  Epithelauskleidnng  concentrisoh  verlaufender 
innerer  Bing  von  Epithelzellen  umherschwimmt.  Entsprechend 
dieser  Entstehungsart  zeigen  die  Kerne  jener  Biesenzellen  die 
Beschaffenheit  der  Epithelzellkerne.  Ob  bei  dem  beschriebenen 
Abschnttrungs-Prooesse  eine  Vermehrung  der  Epithelzellen  eine 
Rolle  spielt  oder  ob  es  sich  um  die  Folge  einer  Wucherung  des 
umgebenden  Bindegewebes  handelt,  konnte  ich  nicht  mit  Sicher- 
heit entscheiden,  da  sich  in  den  Epithelzellen  nur  spärliche 
Mitosen  fanden. 

Stellenweise  kommt  es  vor,  dass  eine  Cyste  zerreisst  —  sei 
es  spontan  durch  den  stark  steigenden  Innendruek,  wenn  das 
Epithel  zahlreiche  secernirende  Becherzellen  enthält,  sei  es  in- 
folge der  Gewalts-Einwirkung  bei  der  Herausnahme  des  Polypen 
—  dann  ergiesst  sich  der  frei  werdende  Schleim  in  das  um- 
gebende Gewebe. 

10.  Centrale  Cholesteatom-Bildung. 
Der  Vorgang  der  sogenannten  „centralen  Cholesteatom-Bil- 
dung in  Ohrpolypen*'  ist  ein  ausserordentlich  häufiger  —  wir 
konnten  ihn  in  fast  der  Hälfte  aller  unserer  Fälle  nachweisen 
und  zwar  bei  den  von  der  Gehörgangswand  ausgehenden  Polypen 
regelmässig  —  und  ist  von  zahlreichen  üntersuchem  bereits  be- 
obachtet worden.  Die  ersten,  welche  derartige  Bildungen  gesehen 
resp.  beschrieben  haben,  waren  Seh  wart  ze?)  und  Politzer^). 
Ersterer  schildert  einen  Befund,  der  zweifellos  als  centrales 
Cholesteatom  aufzufassen  ist;  er  fand  nämlich  „im  Kern  einer 
operativ  entfernten  Granulation  eine  erbsengrosse  echte  Perl- 
geschwulst*'. Letzterer  erwähnt  bei  Besprechung  der  Ohrpolypen, 
dass  er  in  einem  solchen  eine  hanf  korngrosse  Cyste  gesehen  hat, 
die  von   massenhaften,   mit  Cholestearin-Crystallen   gemengten 

1)  Den  gleichen  Befand  rieseozellhaltiger  Cysten  habe  ich  in  Nasen- 
polypen machen  können;  aneh  hier  konnte  ich  die  £Dt8tehung  der  „Riesen- 
zeilen'' durch  Abschnürung  von  Epithelzellen  feststellen. 

2)  Dieses  Archiv.  YI.  S.  294  und  Ebenda.  VII.  S.  304.  Sitzungsber.  der 
Leipziger  Naturforscherversamm].  1872. 

3)  Lehrbuch  der  Ohrenheilk.  1883.  S.  726. 
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Epithelzellen  erfüllt  war.  Später  haben  besonders  Moos  und 
Steinbrügge  <)  derartige  Fälle  besohrieben,  sodann  einen  Fall 
Wagenhäuser^)  und  Habermann^)  u.  a.  Schliesslioh  haben 
Manasse^)  und  dann  Zeroni^)  sich  mit  diesen  Bildungen  ein- 
gehend beschäftigt  und  sie  nach  verschiedenen  Richtungen  hin, 
speciell  nach  derjenigen  ihrer  Entstehung  untersucht  und  be- 
schrieben. 

Die  Polypen,  in  denen  ich  diese  Cholesteatom -Massen  fand, 
entstammten  meist  dem  Gehörgange  oder  dem  Atticus,  aus  dem 
sie  sich  durch  eine  Fistel  der  ShrapneFschen  Membran  oder  der 
knöchernen  äusseren  Wandung  hervordrängten.  Sie  waren  fast 
alle  von  ziemlich  derber  Gonsistenz.  Man  konnte  mitunter  schon 
mit  blossem  Auge  auf  dem  Durchschnitte  glänzend-weisse  rund- 
liche Herde  wahrnehmen;  meist  sah  man  jedoch  nichts  Derartiges, 
und  sie  unterschieden  sich  makroskopisch  in  nichts  von  anderen 
Polypen.    Mikroskopisch  zeigten  sie  nun  folgende  Befunde: 

Das  Epithel,  sofern  ein  solclies  überhaupt  vorhanden  ist,  ist 
—  mit  einer  einzigen  Ausnahme,  auf  die  wir  noch  zurückkom- 
men —  immer  Plattenepithel.  Dasselbe  zeigt  starke  Neigung  zur 
Yerhornung  der  oberflächlichen  Schichten  und  zur  Wucherung 
in  die  Tiefe,  indem  es  zahlreiche  Zapfen  in  das  Gewebe  des 
Polypen  hineinsendet.  Im  Polypen  selbst  sieht  man  nun,  theils 
völlig  isolirt  mitten  in  dem  Granulationsgewebe,  theils  von  einem 
Kranze  von  Plattenepithel  -  Zellen  (Malpighi'schen  Zellen)  um- 
geben, eine  Masse,  die  aus  concentrisch-geschichteten,  in  Hae- 
matoxylin  sich  meist  intensiv  blau  färbenden  Faserlamellen  be- 
steht, die  eine  deutliche  Conformität  mit  den  auf  der  Oberfläche 
des  Epithels  aufliegenden  verhornten  Zellschichten  aufweisen. 
Diese  Fasern  sind  kernlos,  nur  stellenweise  sind  einzelne  färb- 
bare Kerne  zwischen  ihnen  noch  nachweisbar;  sie  sind  bisweilen 
ganz  dicht  aneinandergepresst,  bisweilen  sind  sie  aber  auch 
lockrer  gefllgt  und  lassen  Lücken  zwischen  sich  erkennen,  bis- 
weilen bilden  sie  ein  zierliches,  bienenwabenartiges  Netzwerk, 
das  aus  lauter  sechseckigen,  kernlosen,  in  ihren  Contouren 
deulich  erkennbaren  Zellen  besteht.    In  manchen  Polypen  sieht 


1)  Zeitschr.  f.  Ohrenheilk.  XII.  S.  46. 

2)  Dieses  Archiv.  XX.  Zur  Histologie  der  Ohrpolypen. 

3)  Ebenda.  XXYII.  S.  46.  Zur  Entstehung  d.  Cholesteatoms  im  Mittelohr. 

4)  Virchow's  Archiv.  CXXXVI.  Ib94.  S.  245. 

5)  Dieses  Archiv.  XLII.  1897.  S.  18S.    Ueber  Cholesteatome  in   einem 
Ohrpolypen. 
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man  diese  Massen  in  so  umfangreichen  Haufen,  dass  das  6ra- 
nulationsgewebe  an  Mächtigkeit  hinter  ihnen  zurücktritt,  in  anderen 
sieht  man  nur  vereinzelte  Lamellen  und  Schollen  völlig  isolirt 
im  Granulationsgewebe  liegen.  Die  Massen  sind  fast  immer 
vollständig  von  dem  übrigen  Gewebe  umschlossen,  bisweilen  aber 
durchbrechen  sie  die  Oberfläche  des  Polypen  an  verschiedenen 
Stellen  und  kommen  aussen  zum  Vorschein. 

Die  Aehnliehkeit  dieser  Massen  mit  den  Schichten  des  Stratum 
corneum  machen  es  deutlich,  dass  es  sich  hier  um  den  gleichen 
Process  der  Verhornung  handelt.  Doch  nicht  alle  Pasern  und 
Lamellen  nehmen  die  blaue  Farbe  des  Haematoxylins  an, 
bisweilen  färben  sie  sich  in  Eosin  roth  oder  einzelne  zum  Theil 
blau,  zum  Theil  roth  oder  bleiben  auch  ungefärbt.  Ging  schon 
daraus  hervor,  dass  es  sich  wahrscheinlich  um  chemisch  ver- 
schiedene Gebilde  resp.  verschiedene  Stadien  des  Verhornungs- 
processes  handelte,  so  wurde  dies  noch  augenscheinlicher  bei 
Untersuchung  auf  Eeratohyalin  und  Ele'fdin.  Während  die  meisten 
Fasern  die  Reaction  des  Keratohyalin  aufwiesen,  zeigten  einige 
auch  die  des  Ele'idins  (Färbung  nach  Dreysel-Oppler).  Dieser 
letztere  Befund  weist  darauf  hin,  dass  der  Verhornungs-Process 
in  diesen  Massen  noch  nicht  vollständig  abgelaufen  ist,  denn 
nach  den  Untersuchungen  von  Dreysel-OpplerO  findet  sich 
Eleidin  in  allen  den  Fällen,  in  denen  eine  lebhafte  Hornbildung 
vor  sich  geht,  während  es  dann  jedesmal  fehlt,  wenn  die  Ver- 
hornung zum  Abschlüsse  gelangt  ist.  Was  die  sonstige  chemische 
Beschaffenheit  der  Massen  anbelangt,  so  zeigten  sie  sich  ausser- 
ordentlich widerstandsfähig  gegen  Alkohol,  Säuren  etc.;  nur 
concentrirte  Alkalien  brachten  sie  etwas  zum  Aufquellen, 

Wichtig  ist  far  uns  vor  allem  die  Lage  jener  Massen  in  dem 
Gewebe  des  Polypen  und  das  Verhalten  desselben  zu  den  Cho- 
lesteatom-SchoUen.  In  manchen  Fällen  konnte  ich  durch  An- 
fertigung von  Serienschnitten  freilich  constatiren,  dass  der  Cbo- 
lesteatom-Herd  mit  seinem  Kranze  von  Malpighfschen  Zellen 
nur  scheinbar  mitten  in  dem  Gewebe  des  Polypen  lag  und  dass 
er  in  Wirklichkeit  mit  der  freien  Oberfläche  communicirte.  Der- 
artige Trugbilder  kamen  dann  zu  stände,  wenn  eine  Platten- 
epithel-Einsenkung,  in  welcher  massenhafte  verhornte  Zellen 
lagen,  im  Querschnitte  getroffen  war.  In  weitaus  den  meisten 
Fällen   aber  lag  der  Herd  thatsächlich  rings  von  Granulations- 

1)  Archiv  f.  Dermatologie  u.  Syphilis.  1895.  Beiträge  zur  KeDntniss  des 
Eleidins  in  normaler  und  pathologisch  veränderter  Uaut. 
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gewebe  umgeben,  indem  ihn  dieses  entweder  direct  nmsehloss 
oder  indem  sich  zwischen  Herd  und  Granulationsgewebe  noch  eine 
Schicht  Malpighi'scher  Zellen  befand,  die  dann  durch  einen  oft 
sehr  schmalen  soliden  Epithelzapfen  mit  dem  Oberfläohenepithel 
zusammenhing.  Bisweilen  ist  der  Herd  nur  an  der  einen  Seite 
von  lebenden  Epithelzellen  begrenzt,  während  er  an  der  anderen 
direct  an  das  Granulationsgewebe  anstösst.  In  diesen  Fällen 
sowie  in  allen  denen,  in  welchen  die  umhüllende  Epithelschicht 
vollständig  vermisst  wird,  sendet  das  Granulationsgewebe  von 
verschiedenen  Seiten  her  in  den  Herd  schmälere  und  breitere 
Zellbrflcken  hinein,  die  sich  netzartig  mit  einander  verbinden 
und  anastomosiren,  durch  die  ganze  Dicke  des  Herdes  auf  die 
andere  Seite  hinübergehen  und  diesen  dann  auf  manchen  Schnitten 
in  zwei,  drei  oder  noch  mehr  scheinbar  von  einander  getrennte 
Herde  theilen.  Von  den  in  den  Herd  hineinwachsenden  Brücken 
des  Granulationsgewebes  gehen  wieder  nach  den  Seiten  Fort- 
sätze und  Ausläufer  der  Zellen  ab  und  schieben  sich  zwischen 
die  einzelnen  Hornlamellen  hinein.  Andere  Herde  sind  wieder 
von  einer  ausgesprochenen  kleinzelligen  Infiltration  umgeben, 
wieder  andere  von  einem  Kranze  von  Riesenzellen. 

Die  Riesenzellen  sieht  man  hier  um  die  Cholesteatom- 
massen in  den  verschiedensten  Formen  und  den  verschiedensten 
Stadien  der  Ausbildung,  von  den  Anfängen  (grossen  zwei-  oder 
dreikernigen  runden  Granulationszellen)  bis  zu  den  grössten 
and  seltsamst  gestalteten  Exemplaren.  Bisweilen  umgeben  sie 
den  Herd,  ohne  in  ihn  einzudringen,  gewöhnlich  senden  sie 
aber  ebenso  wie  die  Granulationszellen  Fortsätze  zwischen  die 
Cholesteatom-Lamellen,  schieben  sich  schliesslich  ganz  zwischen 
dieselben  und  theilen  so  Nebenherde  vom  Hauptherde  ab.  Stellen- 
weise sieht  man  auch,  wie  die  eine  oder  die  andere  Riesenzelle 
einzelne  Lamellen  oder  ganze  Lamellenbündel  in  ihr  Inneres 
aufnimmt  und  sie  allseitig  umschliesst.  Gewöhnlich  sitzen  dann 
die  Lamellen  in  der  einen  Hälfte  der  Riesenzelle,  während  sich 
in  der  andern  die  Kerne  der  Zelle  zusammendrängen.  Statt  der 
Lamellen  sieht  man  häufig  auch  nur  längliche  Spalten  in  den 
Riesenzellen.  Viele  Riesenzellen  liegen  auch  völlig  abseits  von 
den  Cholesteatom-SchoUen,  von  diesen  durch  Granulationsgewebe 
getrennt.  In  manchen  Riesenzellen  sieht  man  statt  der  Lamellen 
eine  blau  gefärbte  gekörnte  Masse  liegen  oder  einzelne  roth  ge- 
färbte oder  ungefärbte  Fasern.  Derselbe  Zerfall  der  Cholesteatom- 
Schollen  in  gekörnte  Massen   ist  auch  in  den  grossen  Herden 
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stellenweise  zn  constatiren.  Man  sieht  dann  statt  des  Netzwerkes 
von  Fasern  ein  aus  lauter  kleinen  blauen  Körnchen  bestehendes 
Masehenwerk,  in  der  bienenwabenartigen  Anordnung  der  oben 
beschriebenen  Form  der  Lamellen  genau  entsprechend.  Wieder 
an  anderen  Stellen  sieht  man  weder  Fasern  noch  Körnchen, 
sondern  eine  homogene,  in  Haemetoxylin  hellblau  sich  f&rbende 
Masse  liegen. 

Was  die  Entstehung  der  in  den  Ohrpolypen  liegenden 
Cholesteatom-Massen  betrifft,  so  ist  dieselbe  bei  allen  den  Herden, 
die  von  Malpighi^schen  Zellen  umgeben  sind  und  durch  einen 
Zapfen  mit  dem  Plattenepithel  der  Oberfläche  zusammenhingen, 
wohl  klar:  Es  kommt,  wahrscheinlich  infolge  von  entzündlichen 
Reizen  zu  einer  Wucherung  des  Plattenepithels  in  die  Tiefe,  zur 
Bildung  von  Zapfen,  in  deren  Mitte  dann  durch  Verhornung  der 
Zellen  eine  mit  Cholesteatom- Schollen  erfüllte  Höhle  entsteht, 
die  sich  durch  immer  weiter  fortschreitende  Verhornung  ver- 
grössert.  Weniger  eindeutig  ist  die  Entstehung  aller  der  Massen, 
die  völlig  isolirt  im  Granulationsgewebe  liegen  und  in  deren 
Umgebung  keine  lebenden  Malpighrschen  Zellen  vorhanden  sind; 
und  hierin  differiren  denn  auch  die  Ansichten  der  beiden  Forscher, 
die  sich  mit  der  Frage  der  Entstehung  besonders  beschäftigt 
haben,  Manasse's  und  Zeroni's,  in  einem  Punkte  ganz  wesent- 
lich. Während  Ma nasse  für  seine  Fälle  annimmt,  dass  die 
Epithelien  dabei  immer  eine  passive  Rolle  spielen,  indem  sie,  sei 
es  in  noch  lebenden,  sei  es  in  bereits  abgestorbenem  Zustande 
von  dem  Granulationsgewebe  abgeschnürt  resp.  umwachsen  werden, 
nimmt  Zeroni  folgendes  an:  Zunächst  kommt  es  durch  eine 
active  Wucherung  des  Plattenepithels  zur  Zapfenbildung  und 
dann  zur  Verhornung  in  denselben;  es  ist  nun  möglich,  dass 
die  Verhornung  den  Zapfen  in  toto  ergreift,  so  dass  die  Mal- 
pighfschen  Zellen  vollständig  verschwinden,  oder  dass  ein  ur- 
sprünglich geschlossenes  Epithelrohr  an  der  Spitze  durch  Ver- 
faornung  ein  offenes  wird,  und  dass  dann  die  im  Innern  des 
Epithelrohrs  gebildeten  Hornmassen  durch  die  fortwährende  Neu- 
Produetien  und  das  Nachrücken  von  Hornlamellen  allmählich 
nach  aussen  in  das  nachgiebige  Granulationsgewebe  geschoben 
werden.  Für  die  Man asse'schen  Fälle,  bei  denen  allen  es  sich 
um  epithelfreie  Granulationspolypen  handelte,  wird  seine  (Ma- 
nasse's)  Erklärung  von  der  Entstehung  der  Sehollen  als  die 
richtige  anzunehmen  sein.  Doch  dass  auch  die  Zeroni'sche 
Art   der   Entstehung   möglich   ist   und   thatsächlich   vorkommt, 
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zeigten  mir  einige  meiner  Präparate,  in  denen  ebenso  wie  in 
dem  Zeroni' sehen  Falle  eine  Epithelbekleidang  vorhanden  war, 
und  bei  denen  es  sich  nicht  nm  Grannlationsgewebe 
8on|dern  nm  hyperplastische  Schleimhaut  handelte.  Wir 
wollen  der  Wichtigkeit  halber  diese  Fälle,  es  sind  ihrer  zwei, 
mit  einigen  Worten  hier  schildern. 

Bei  dem  einen  Falle  handelte  es  sieh  nm  einen  kirsehkern- 
grossen  Polypen  aus  dem  Attions,  der  durch  die  Drahtschlinge 
mit  sammt  seinem  Stiele  und  einem  Theile  des  Mutterbodens 
(hypertrophische  Paukenschleimhaut)  bei  einem  Kranken  mit 
chronischer  Mittelohreiternng  und  Defect  der  äusseren  Atticus- 
Wandung  entfernt  wurde.  Der  Polyp  enthielt  grosse  Massen 
von  Gholestatom  und  entsprang  als  Granulationsgeschwulst  an 
einer  Stelle  der  Schleimhaut,  an  welcher  diese  vom  Epithel  ent- 
blösst  war.  Mehr  als  dieser  reine  Granulationspolyp  interessirt 
uns  hier  das  mitentfernte  StQck  der  Schleimhaut.  Dieselbe  war 
von  einem  dicken  Plattenepithel  bedeckt,  dessen  oberste  Schichten 
in  ausgesprochener  Weise  Verhornung  zeigten.  Unterhalb  des 
Epithels  sah  man  einige  Züge  eines  dichten  parallel -fasrigen 
Bindegewebes  und  unterhalb  dieses  einige  deutliche  geschichtete, 
in  Haematoxylin  blaugefärbte  Cholesteatom-Lamellen,  von 
dem  Gewebe  der  Schleimhaut  allseitig  umschlossen. 
Zwischen  diesen  Lamellen  und  der  Oberfläche  der  Schleimhaut 
liess  sich  in  Serienschnitten  kein  Zusammenhang  mehr  feststellen. 
In  diesem  Falle  ist  keine  andere  Erklärung  denkbar,  als  dass 
ein  Epithelzapfen  in  die  Tiefe  gewuchert  und  dort  zur  Verhor- 
nung gekommen  ist. 

Durch  gewisse  Befunde  eigenthtlmlieh  ist  der  zweite  Fall: 
Bei  einem  an  Psendo-Leukaemie  auf  der  inneren  Abtheilung 
verstorbenen  Manne  fand  sich  bei  der  Untersuchung  des  rechten 
Schläfenbeines,  das  ich  bei  der  Section  entfernt  hatte,  ^das 
Trommelfell  etwas  verdickt  und  getrübt,  war  aber  sonst  intact 
und  zeigte  keinerlei  Residuen  einer  etwa  frtther  vorhanden  ge- 
wesenen Perforation.  Auch  an  der  ShrapneFschen  Membran 
konnte  bei  der  Untersuchung  mit  dem  stereoskopischen  Mikro- 
skop keine  Perforation  gefunden  werden.  Die  Mittelohrschleim- 
haut, besonders  die  der  Pauke,  war  aufTallend  stark  gequollen 
und  verdickt  und  mit  einer  leicht  entfernbaren  und,  wie  die 
Untersuchung  zeigte,  aus  Detritus,  Leukocyten  und  Cholesteatom- 
Lamellen  bestehenden  Masse  bedeckt.  Die  Schleimhaut  wurde, 
nm  die  bei  einer  langwierigen  Entkalkung  eintretende  Schädigung 
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des  Gewebes  zu  yermeiden,  in  toto  vom  Knochen  abgezogen,  was 
sieh  bei  der  Dicke  und  Derbheit  der  Schleimhaut  leicht  bewerk- 
stelligen Hess,  in  Sublinsat-Kochsalz  fixirt  und  z.  Th.  in  Colloidinr 
z.  Th.  in  Paraffin  eingebettet.  Bei  der  mikroskopischen  Unter- 
suchung zeigte  sich  folgender  interessanter  Befund: 

Die  Schleimhaut,  deren  normale  Dicke  nach  Schwalbe 
ca.  Tb  fi  beträgt,  war  hier  auf  mindestens  das  Zehnfache  ver- 
dickt. Bedeckt  war  sie  mit  einem  Cylinderepithel,  das 
stellenweise  in  cubisches  Epithel  überging.  In  den  von  mir  unter- 
suchten Schnitten  war  nirgends  Plattenepithel  nachzuweisen,  doch 
müssen  wir  auf  Grund  der  nun  folgenden  Befunde  annehmen,  das» 
solches  in  Abschnitten,  die  fUr  die  Untersuchung  verloren  ge- 
gangen sind,  vorhanden  war,  oder  dass  es  ursprünglich  dagewesen 
ist  und  später  dem  Cylinderepithel  wieder  Platz  gemacht  hat. 
Das  Epithel  zeigte  stellenweise  Einsenkungen,  die  bis  etwa  in 
die  Mitte  des  Schleimhautdurchschnittes  hinabstiegen  und  sich 
hier  und  da  dichotomisch  theilten.  In  den  tieferen,  dem  Periost 
zunächst  liegenden  Schichten  zeigten  sieh  nun  an  verschie- 
denen Stellen  reichliche  geschichtete  Cholesteatom- 
lam eilen.  Die  Schleimhaut  bestand  im  Debrigen  aus  retieu- 
lärem,  stark  infiltrirtem  Bindegewebe  mit  zahlreichen,  theils  nor- 
mal weiten,  theils  cystisch  vergrösserten,  Beeherzellen  enthaltenden 
Drüsenschläuchen.  In  einzelnen  dieser  erweiterten  Schläuche 
waren  coUoide  Massen  vorhanden. 

Die  Deutung  einzelner  Befunde  in  diesem  Falle  ist  nicht 
leicht  und  die  Genese  des  Cholesteatoms  hier  nicht  mit  absoluter 
Sicherheit  aufzuklären.  Zunächst  ist  die  Erscheinung  auffallend, 
dass  bei  Vorhandensein  von  Cylinderepithel  sich  Cholesteatom- 
schoUen  in  der  Tiefe  finden,  da  solche  nur  durch  Wucherung  von 
Plattenepithel  und  Verhornung  der  Zapfen  entstehen  können. 
Wir  müssen  entweder  annehmen,  dass  in  einzelnen  Partien  der 
Schleimhaut,  die  unserer  Untersuchung  entgangen  sind,  doch 
Plattenepithel  vorhanden  gewesen  ist,  oder  wir  sind  gezwungen, 
auf  eine  Metaplasie  des  Epithels  zurückzugreifen.  Es  ist  viel- 
leicht nicht  ausgeschlossen,  dass  das  Plattenepithel,  nachdem  die 
Wucherung  in  die  Tiefe  stattgefunden  hatte  und  der  Verhornungs- 
process  bereits  abgelaufen  war,  wieder  dem  Cylinderepithel  Platz 
gemacht  hat,  wie  wir  es  in  dem  S.  78  erwähnten  und  ander- 
weitig beschriebenen  Falle  beobachtet  haben  und  wie  es  an  an- 
deren Organen,  z.  B.  der  Portio  uteri,  häufig  der  Fall  ist.  Wenn 
wir  die  Theorie  von  Tröltsch  und  Wendt  gelten  lassen  wollen, 
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welche  annehmen,  dass  die  Metaplasie  des  Cylinderepithels  der 
Panke  in  geschichtetes  Plattenepithel  eine  Folge  des  Druckes 
dorch  eingedickte  Eitermassen  ist,  so  erscheint  es  denkbar,  dass 
nach  Aufhören  dieses  Druckes  das  Cylinderepithel  sich  das  ver- 
lorene Terrain  wieder  erobert.  Welches  nun  auch  die  Ursache 
dieser  Epithelnmwandlung  gewesen  sein  mag,  jedenfalls  mflssen 
wir  es  Angesichts  der  Gholesteatom-Lamellen  in  der  Tiefe  der 
Sehleimhaut  als  zweifellos  annehmen,  dass  in  unserem  Falle  zu 
irgend  einer  Zeit  die  Paukenschleimhaut  von  Plattenepithel  be- 
deckt gewesen  ist. 

Eine  zweite  wichtige  Frage  ist:  Wie  ist  das  Plattenepithel 
in  diesem  Falle  tlberhaupt  in  die  Paukenhöhle  gekommen  ?  Eine 
Perforation  des  Trommelfells  oder  der  SbrapneFschen  Membran 
war  zur  Zeit  der  Untersuchung  nicht  vorhanden;  anamnestische 
Angaben  über  ein  früheres  Ohrenleiden  waren  von  den  Ange- 
hörigen des  Verstorbenen  leider  nicht  zu  erhalten.  Es  w&re  ja 
vielleicht  denkbar,  dass  früher  eine  Perforation  vorhanden  ge- 
wesen ist,  doch  erscheint  es  uns  höchst  unwahrscheinlich,  dass 
eine  Perforation  sich  wieder  schliessen  solle,  über  deren  Ränder 
bereits  das  Plattenepithel  hinweg  gewandert  war.  Es  bleibt  also 
nichts  anderes  übrig  als  anzunehmen  —  und  diese  Annahme  er- 
scheint, so  wenig  sie  sich  auch  beweisen  lässt,  noch  am  plau- 
sibelsten —  dass  es  sich  hier  um  versprengte  embryonale  Keime 
von  Plattenepithel  handelt,  dass  diese  infolge  eines  Reizes  zur 
Wucherung  und  zur  Verhornung  gekommen  sind,  dass  also  die- 
ser Fall  als  „primäres  Cholesteatom  der  Paukenhöhle^  aufzufassen 
wäre.  Freilich  bleibt  auch  dieser  Fall  mangels  einer  Anamnese 
nicht  absolut  einwandsfrei. 

Wie  man  sich  nun  auch  zu  diesem  Falle  stellen  mag,  ob 
man  es  nun  als  primäres  Cholesteatom  gelten  lassen  oder  doch 
als  Ueberwanderungs-Cholesteatom  auffassen  will,  jedenfalls  zeigt 
er  uns  mit  Sicherheit,  dass  die  Bildung  von  Cholesteatommassen 
in  der  Schleimhaut,  resp.  den  polypösen  Schleimhau thyperpla- 
gien  durch  selbständige  Wucherung  des  Plattenepithels  sehr  wohl 
möglich  ist.  Wir  haben  also  bei  der  „centralen  Cholesteatom- 
bildung^  zu  scheiden  zwischen  der  Erscheinung,  dass  abgestor- 
bene Epithelschuppen  vom  Granulationsgewebe  umwachsen  wer- 
den, aber  selber  nicht  mehr  entwicklungsfähig  sind,  und  zwischen 
den  Verhornungsprocessen  wuchernder  lebender  Plattenepithel- 
zapfen.  Beide  Formen  des  centralen  Cholesteatoms  können  zu 
gleicher  Zeit  neben  einander  vorkommen,  denn  die  durch  Ver- 
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hornung  gewncherter  Zapfen  entstandenen  Massen  geben,  wenn 
sie  durch  fortdauernde  Epithelwucherung  und  Epithelverhornung 
immer  von  Neuem  producirt  werden  und  schliesslich  an  die 
Oberfläche  des  Polypen  durchbrechen,  daselbst  Veranlassung  zu 
fortwährender  Granulationsbildnng  und  Umwachsung  der  durch- 
brechenden Schollen.  Diese  intensive  Epithelwucherung  und 
Verhornung  gewinnt  eine  gewisse  praktische  Bedeutung:  Es  ist 
nicht  ausgeschlossen,  dass  ein  beständiges  Recidiviren  operativ 
entfernter  Ohrpolypen  nicht  immer  auf  einer  Erkrankung  des 
Knochens  beruht,  sondern  mitunter  vielleicht  auch  auf  eine  der- 
artige fortwährende  Cholesteatombildnug  in  der  Schleimhaut  zu- 
rückzuführen ist. 

Schliesslich  haben  wir  noch  zu  versuchen,  die  Frage  zu  be- 
antworten, warum  es  in  dem  einen  Falle  zu  einer  Epithelwuche- 
rung und  Verhornung  in  der  Tiefe  kommt,  in  einem  anderen 
Falle  nicht,  ebenso  wie  man  sich  fragte,  warum  die  Ueberwan- 
derung  des  Plattenepithels  in  die  Paukenhöhle  einmal  einen  Hei- 
lungsprocess  darstellt,  ein  andermal  zur  intensiven  Verhomung 
der  obersten  Epithelschichten  und  zur  Cholesteatombildung  ftthrt. 
In  Bezug  auf  die  letztere  Frage  kam  jüngst  Leutert^  anf 
Grund  interessanter  Beobachtungen  und  Ueberlegungen  zu  dem 
Schlüsse,  dass  es  ein  mittlerer  Grad  von  Entzündung  in  der 
Schleimhaut  ist,  der  zur  Verhornung  und  Abstossung  der  ober- 
sten Zellschiohten  f&hrt,  dass  dagegen  diese  Vorgänge  bei  hoch- 
gradiger Entzündung  und  andererseits  bei  Fehlen  jeglicher  Ent- 
Zündung  ausbleiben.  Auch  bei  der  Bildung  des  Cholesteatoms 
in  Ohrpolypen  werden  wir  wohl  das  Vorhandensein  eines  gewissen 
entzündlichen  Reizes  als  die  Veranlassung  zur  Zapfenbildnng, 
Wucherung  und  Verhornung  des  Epithels  ansehen  müssen.  Bei 
hochgradiger  Entzündung,  bei  der  es  zur  Zerstörung  des  Epithels 
kommt,  wird  natürlich  die  Wucherung  desselben  ausbleiben  müs- 
sen, und  ebenso  wird  bei  Abwesenheit  entzündlicher  Reize  das 
Epithel  kaum  eine  Tendenz  zur  Zapfenbildung  zeigen. 

Nun  noch  einige  Worte  über  das  Schicksal  dieser  Cho- 
lesteatommassen: Wie  erwähnt,  werden  diese  häufig  spontan 
an  die  Oberfläche  des  Polypen  geboren  und  können  so  mit  dem 
eitrigen  Sekrete  entfernt  werden.  Doch  können  sie  auch  ein 
anderes  Schicksal  erfahren:  Sie  können  im  Inneren  des  Polypen 
-allmählich  Veränderungen   eingehen,   die  unter  Umständen   zu 

1)  Mttnchn.  medic.  Wochenschrift.  t900.  S.  t329.  Welchen  Standpunkt 
dürfen  wir  jetzt  u.  s.  w.  (Cholesteatom- Frage). 
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ihrem  yöUigea  Schwände  f&hren.  Wir  haben  oben  Bilder  ge- 
schildert, die  auf  eine  derartige  Zerstörung  der  Cholesteatom- 
massen durch  die  Thätigkeit  des  Granulationsgewebes,  speciell 
der  Riesenzellen,  hindeuten.  Wir  haben  gesehen  wie  die  Riesen- 
zellen einzelne  Lamellen  in  sich  aufnehmen,  wie  diese  allmählich 
undeutlich  werden  und  statt  ihrer  eine  körnige  Masse  erscheint, 
wie  diese  gleiche  Masse  auch  an  den  grössern  Cholesteatom- 
herden  auftritt,  und  wie  letztere  häufig  zu  einer  homogenen 
Masse  verschwimmen.  Auch  dass  die  Lamellen  mitunter  ihre 
Färbbarkeit  in  Haematoxylin  verlieren  und  dann  schliesslich, 
ähnlich  wie  alle  nekrotisehen  Massen,  die  rothe  Masse  des  Eosins 
annehmen,  deutet  auf  eine  derartige  degenerative  Veränderung 
hin.  Der  Umstand,  dass  beim  Vorkommen  von  Cholesteatom  in 
Ohrpolypen  zahlreiche  Riesenzellen  von  der  Beschaffenheit  der 
Fremdkörper-Riesenzellen  entfernt  von  den  Lamellen  liegen,  lässt 
die  Deutung  zu,  dass  an  diesen  Stellen  Cholesteatom-SehoUen 
durch  die  Thätigkeit  der  Riesenzellen  bereits  vollständig  zu  gründe 
gegangen  sind.  Ferner  spricht  ftir  einen  allmählich  fortschrei- 
tenden Degenerations-Frocess  das  Auftreten  von  amorphem  Kalke 
in  diesen  Lamellen,  wie  wir  es  oben  erwähnt  haben. 

V. 
Fremdkörper. 

Zum  Schlüsse  wäre  noch  das  Auftreten  von  Fremdkörpern 
in  Ohrpoljpen  zu  erwähnen.  Gelangen  Fremdkörper,  deren 
Grösse  ein  bestimmtes  Mass  natürlich  nicht  überschreiten  darf, 
in  den  Gehörgang  oder  durch  eine  Trommelfell-Perforation  in 
die  Paukenhöhle,  so  können  sie  bei  vorhandenem  Epitheldefecte, 
wenn  sie  an  diese  Stelle  gerathen,  durch  eine  Grannlations- 
wuoherung  eingeschlossen  werden. 

Von  Fremdkörpern  haben  wir  zunächst  in  3  Fällen  das  Vor- 
handensein von  Haaren  constatiren  können.  Der  Befund  von 
Haaren  in  Ohrpolypen  ist  einmal  von  Euhn^)  und  neuerdings 
in  einem  Falle  von  Erepuska^)  gemacht  worden.  In  unseren 
Fällen  deutete  immer  das  gleichzeitige  Vorhandensein  von  Cho- 
lesteatom-Schollen  oder  vereinzelten  Hornschflppchen  darauf  hin, 


1)  Grannlom  mit  Haaren.  Strassburger  Naturforschervers.  1885,  cit.  nach 
Schwartze*8  Handbach.  H.  S.  591. 

2)  Sitzungsber.  d.  GesellBch.  d.  ungarischen  Ohren-  und  Kehlkopf&rzte. 
1897.  Nr.  1.  lieber  einen  sogenannten  behaarten  Ohrpolypen,  cit.  nach  einem 
Ref.  in  diesem  Archiv. 
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dass  die  Haare  zugleich  mit  dea  Epidermis-Sehnppen  bei  einem 
gleichzeitig  bestehenden  dermatitisohen  Processe  im  Gehörgange 
abgestossen,  auf  die  wunde  Schleimhaut  oder  den  Granulations- 
polypen gerathen  und  durch  eine  erneute  Granulationsbildung 
umwachsen  worden  sind.  In  2  unserer  Fälle  waren  sie  nur 
spärlich  (im  ganzen  etwa  10 — 20  Härchen)  vorhanden,  im  dritten 
waren  sie  in  grosser  Menge  durch  den  ganzen  ziemlich  umfang- 
reichen (bohnengrossen)  Polypen  zerstreut.  Bisweilen  war  ein 
Haar  in  seiner  ganzen  Länge  im  Schnitte  getroffen,  meist  aber 
sah  man  nur  Querschnitte  oder  kurze  Schrägschnitte.  In  allen 
Fällen  hatten  sie  das  Auftreten  zahlreicher  Fremdkörper-Riesen- 
Zellen  veranlasst.  An  den  Querschnitten  sah  man,  dass  die  Riesen- 
Zellen  das  Haar  in  seiner  ganzen  Circumferenz  umfassten,  an  den 
Längsschnitten,  dass  sie  das  Haar  in  seiner  ganzen  Länge  ein- 
schlössen. Haarbälge  konnte  ich  in  keinem  unserer  Fälle  nach- 
weisen. Die  beiden  Enden  der  Haare  ragten  immer  in  das 
Innere  einer  Riesenzelle  hinein,  bei  der  dann  wieder  das  mehr- 
fach erwähnte  characteristische  Verhalten  zu  beobachten  war^ 
dass  die  Kerne  sich  an  den  entgegengesetzten  Pol  der  Riesen- 
zelle zusammendrängten. 

In  einem  anderen  Falle  sehen  wir  Granulations-  und  Riesen- 
zellbildung  um  Gaze fä den  auftreten. 

In  einem  weiteren  Falle  endlich  sahen  wir  in  einem  Gra- 
nulationspolypen eigenthümliohe  unregelmässig  begrenzte,  kleinere 
und  grössere  grün  gefärbte  Schollen  und  Elümpchen,  die  ich  im 
ungefärbten  Schnitte  für  zufällige  Niederschläge  der  Fixations- 
flttssigkeit  (Sublimat-Kochsalz)  hielt,  bis  es  sich  nach  Färbung 
der  Schnitte  zeigte,  dass  jeder  einzelne  dieser  Klumpen  von  einer 
intensiven  kleinzelligen  Infiltration  eingeschlossen  war.  Ich  unter- 
suchte infolgedessen  alle  bei  uns  zur  Verwendung  kommenden 
Pulversorten  auf  ihr  mikroskopisches  Verhalten  nach  der  Be- 
handlung mit  Sublimat,  Alkohol  etc.  und  fand,  dass  das  Der- 
matol  derartige  grüne  Schollen  und  Klumpen  bildet.  Hier  ist 
offenbar  durch  die  unlöslichen  Pulverkörnchen  die  Granulations- 
bildung, vor  allem  aber  die  intensive  kleinzellige  Infiltration 
veranlasst  worden.  Es  mahnt  dieser  Befund  zur  Vorsicht  bei 
Anwendung  unlöslicher  Pulver. 

Die  hauptsächlichsten  Resultate  (abgesehen  von  vielfachen 
Einzelbefunden),  zu  denen  wir  auf  Grund  unserer  Unter- 
suchungen gelangt  sind,  sind  also  kurz  zusammengefasst,  etwa 
folgende : 
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1.  Die  mit  dem  Namen  „Ohrpolypen^  bezeichneten  Neu- 
bildungen des  Bchallleitenden  Apparates  sind  entzündlichen  Ur- 
sprungs. 

2.  Sie  sind  ihrer  Genese  nach  entweder  Qranulationsge- 
sehwtllste  oder  Schleimpolypen. 

3.  Infolgedessen  weisen  sie  in  ihrer  Struktur  die  histolo- 
gischen Eigenthümliehkeiten  des  Oranulationsgewebes  resp.  der 
entzündlich-hyperplastischen  Mittelohrschleimhaut  auf. 

4.  Es  finden  sich  in  ihnen  Processe  von  Gewebs-Neubildung. 

5.  Es  treten  in  ihnen  die  mannigfaltigsten  Prodncte  der  re- 
zessiven Metamorphose  auf. 

6.  Von  letzteren  ist  als  den  Ohrpolypen  eigenthümlich  und 
als  practisch  wichtig  die  „centrale  Cholesteatombildung^  zu  er- 
wähnen. __^ 

Meinem  verehrten  Chef,  Herrn  Primärarzt  Dr.  Brieger ,  danke 
ich  auch  an  dieser  Stelle  für  die  vielfachen  Anregungen,  deren 
ich  mich  im  Laufe  meiner  Untersuchungen  zu  erfreuen  hatte, 
und  fbr  die  gütige  Ueberlassung  des  reichen  Materials. 


Erklärung  der  Abbildungen. 

(Tafel  U  und  m.) 

Fi^.  1.  Wacherang  des  Gylinderepithels  mit  Drüsenbildung  im  Schleim- 
j^olypen. 

Fig.  2.  Riesenzellenhaltige  Cyste  eines  Schleimpolypen. 

Fig.  3.  Hyperplastiscbe  Paukenhöhlenscbleimhaut  mit  Cholesteatom. 


VII. 

Ans  der  Universitfttsohrenklinik  zu  Tübingen. 
I. 

Ein  bemerkenswerther  Fall  von  aasgedehnten  Blntleiter- 
erkranknngen  nach  Hittelohreiternng. 

Von 

Dr.  HSlseher, 

k.  wüittemborgischer  Oberarzt,  commandirt  zur  Universit&t 
(Mit  4  Abbildungen.) 

Krankenge  schichte. 

Georg  6.,  21  Jahre  alt,  Dienstknecht.  Aufgenommen  26.  October  1900, 
gestorben  1.  Dezember  1900. 

Anamnese.  Patient  leidet  seit  Jahren  an  chronischer  Mittelohreiterung 
rechts,  deren  Ursache  unbekannt  ist.  Behandelt  wurde  das  Leiden  nie.  Der 
£iter  hat  immer  sehr  schlecht  serochen.  Vor  acht  Tagen  traten  plötzlich 
ohne  besondere  Ursache  heftige  Schmerzen  hinter  dem  Ohr  auf,  die  immer 
st&rker  wurden.  Seit  3  Tagen  kamen  heftige  Kopfschmerzen  und  Schwindel 
bei  schnellen  Bewegungen  hinzu,  so  dass  Patient  sich  zu  Bett  legen  musste. 
Vorgestern  und  gestern  hatte  Patient  im  Bett  einen  heftigen  etwa  10  Minuten 
dauernden  Schüttelfrost  mit  folgendem  Fieber. 

In  den  letzten  Tagen  sind  auch  Schmerzen  am  Hals  herunter  aufge- 
treten. Gestern  wurde  der  Arzt  zum  erstenmale  zugezogen,  der  die  sofortige 
Verbringung  in  die  Klinik  anordnete. ' 

Status,  U  Uhr  Morgens.  Kr&ftig  gebauter,  muskulöser  junger  Mann 
von  krankem  Aussehen.  Temperatur  39,3^  Puls  112  regelmässig,  mittelkräftig. 
Der  Kopf  wird  nach  vorne  gebeugt  gehalten.  Drehen  nach  der  erkrankten 
Seite  und  Strecken  wegen  Schmerzhaftigkeit  nicht  möglich.  Unten  um  den 
Warzenfortsatz,  besonders  nach  hinten  starke  Schwellung  und  Druckempfind- 
lichkeit. Der  Warzenfortsatz  selbst  ist  weniger  betheuigt  und  die  hintere 
Ohrfalte  ist  nicht  verstrichen.  Im  Gehörgang  ist  kein  Eiter.  Die  hintere 
Wand  ist  so  stark  vorgebaucht,  dass  der  Gehörgang  bis  auf  einen  gaoz 
schmalen  Spalt  verschlossen  ist. 

Operation,  4  Uhr  Nachmittags,  Dr.  H  Öls  eher.  Aethemarkose.  Puls 
vorher  76.  Hautschnitt  1  Querfinger  breit  hinter  dem  Ohr,  oben  bogenförmig, 
nach  unten  gerade  über  die  Mitte  der  Spitze  herab. 

Bei  der  Ablösung  des  Periosts  nach  vorne  quillt  von  unten  her  unter 
starkem  Druck  massenhaft  stinkender  £iter  mit  Cholesteatommassen  unter- 
mischt heraus. 

Aufmeisselung  auf  Antrum  und  Paukenhöhle  zu.  Der  Knochen  ist  über- 
aus hart  und  dick.  Von  hinten  her  vollständige  Freilegung  von  Antrum  und 
Paukenhöhle.  In  der  letzteren  findet  sich  ein  nach  hinten  und  oben  ausge- 
breitetes etwa  klein  kirschgrosses  Cholesteatom,  welches  mit  dem  scharfen 
Löffel  vollständig  entfernt  wird.  Nach  hinten  gegen  den  Sinus  zu  erscheint 
der  Knochen  glatt  und  fest.  Die  Warzenspitze  wird  bis  auf  die  hintere  Seite 
vollständig  entfernt,  wobei  noch  ziemlich  viel  Eiter  abfliesst.    Beim  Ablösen 
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des  Periosts  nach  hinten  starke  Blutung  aus  dem  Emissarium  mastoideum, 
die  auf  Tamponade  steht.  Unterhalb  der  Warzenspitze  hinter  den  Muskel- 
ansätzen massenhafter  £iter.  Spaltuns  der  hinteren  Qehörgangswand,  Jodo- 
formgazetamponade, trockener  Verband.    Dauer  1  Stunde. 

27.  October.  Morgens  Allgemeinbefinden  gut,  Puls  78,  Temperatur  38,5<^. 
Abends  Puls  68,  Temperatur  40,0<>,  um  9  ühr  Schüttelfrost. 

28.  October.  Puls  68,  Temperatur  37,6.  Um  9  Uhr  heftiger  Schattel- 
frost, die  Temperatur  steigt  in  V«  Stunde  auf  41,0.  Der  Puls  wird  nicht 
beschleunigt. 

Operation,  10  Uhr  30  Min.  Vormittags,  Dr.  HonselL  Aethemarkose, 
Unterbindung  der  Vena  iugularis  interna  in  der  Höhe  des  unteren  Schildknorpel- 
randes. Die  Vene  enth&It  nur  wenig  Blut,  jedoch  ist  an  ihr  nichts  Krankhaftes  zu 
finden,  deshalb  einfache  Durchtrennung  zwischen  doppelter  Seidenunterbindung. 
Kach  der  Unterbindung  füllt  sich  die  Vene  nicht  st&rker.  Die  ganze  Hautwunde 
wird  biB  auf  eine  kleine  Oeffiiung  unten  für  einen  Jodoformgazestreifen  geschlos- 
sen. Hautschnitt  nach  hinten  senkrecht  auf  dem  ursprünglichen.  Ablösung  des 
Periosts  nach  oben  und  unten,  wobei  wieder  starke  Blutung  aus  dem  tampo- 
nirten  Emissarium  erfolgt.  Hinter  dem  Warzenfortsatz  Eiter.  Abtragung 
des  Knochens  mit  Hammer  und  Meissel,  bis  der  Sinus  sigmoideus  freiliegt, 
dann  weiteres  Abtragen  mit  der  Zange,  bis  der  Sinus  etwa  2  cm  lang  freiliegt. 
Die  Sinuswand  erscheint  in  der  unteren  Hälfte  schmutzig  verf&rbt  und  ^ulsirt 
nicht.  SpaltuDg  der  Länge  nach.  Unterhalb  des  Emissarium  mastoideum 
eitrig  verfärbter  aber  noch  ziemlich  fester  Thrombus,  der  sich  leicht  mit  dem 
scharfen  Löffel  entfernen  lässt  Aus  dem  oberen  Sinusabschnitt  erfolgt  hierbei 
eine  ziemlich  starke  Blutung,  die  auf  Tamponade  leicht  steht.  Abtragung 
der  Sinusränder.  Jodoformgazetamponade  des  Sinus.  In  den  Hautschnitt 
zwei  Nähte.  Trockener  Verband.  Puls  und  Athmung  blieben  während  der 
ganzen  Dauer  der  Operation  gut.  Abends  Befinden  gut,  kein  Schüttelfrost 
mehr;  Puls  78,  Temperatur  38,8^ 

29.  October.  Allgemeinbefinden  gut,  Puls  sehr  langsam  54—56,  kräftig, 
gespannt. 

30.  October.  Puls  unverändert  langsam.  Wechsel  des  oberflächlichen 
Verbandes.    Die  Tampons,  die  liegen  bleiben,  sind  trocken. 

31.  October.  In  der  Nacht  Kopfweh.  Puls  53.  Stuhlverhaltung.  Ab- 
führmittel.   Die  Kopfschmerzen  dauern  den  Tag  über  an. 

I.  November.  Verbandwechsel.  Die  Tampons  sind  sehr  hart  und  trocken. 
Keine  Blutung  aus  dem  Sinus  mehr.  Nach  Entfernung  der  Tampons  Auf- 
hören der  Kopfschmerzen,  Puls  Nachmittags  64. 

4.  November.    Puls  ganz  normal.  Patient  steht  auf. 

II.  November.  Seit  gestern  continuirliches  Ansteigen  der  Temperatur, 
siehe  Gurve.  Patient  klagt  über  Stirnkopfschmerzen.  Augenspiegeluntersuchung 
durch  Privatdocent  pr.  Grunert  ist  negativ.  Die  rechte  Pupille  ist  etwas  er- 
weitert, reagirt  aber  gleich  gut  wie  die  linke.  An  der  Wunde  nichts  Besonderes. 

12.  November.  Anhaltende  Temperatursteigernng.  Vidalsche  Beaction 
(Dr.  Dietrich)  negativ.  Verstopfung.  Auf  Bitterwasser  Stuhkang.  An  den 
Lungen  nichts  nachweisbar.  Der  Leib  ist  etwas  druckempfindlich,  der  Kopf- 
schmerz lässt  nach. 

14.  November.  Auf  den  Lungen  leichte  catarrhalische  Erscheinungen. 
Milzvergrdsserung  nachweisbar.  Wegen  Typhus -Verdacht  von  der  medi- 
cinischen  Klinik  übernommen. 

17.  November.  Die  Temperatur  ist  seit  gestern  von  selbst  wieder  ab- 
gefallen.  Patient  hat  keine  Klagen.  Beim  Verbandwechsel  nichts  Besonderes. 

19.  November.  Da  Typhus  ausgeschlossen  ist,  Wiederaufaufnahme. 
Abends  37,8o. 

20.  November.  Morgens  39,3^  Puls  99.  Keine  Schmerzen.  Verband- 
wechsel. Dem  oberen  Sinusende  entsprechend  kleine  verebte  Stelle,  die 
Sonde  dringt  vorsichtig  etwa  2  cm  ein  und  bringt  am  Knopf  etwas  dicken 
Eiter  mit. 

Operation,  3  Uhr  Nachmittags,  Dr.  Hölscher.  Chloroformnarkose. 
Hautschnitt  nach  hinten  in  der  Richtung  des  früheren  Schnitts,  Ablösung  des 
Periosts.    Hierbei  so  starke  Blutung,  die  weder  durch  Tamponade  noch  durch 
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Fassen  einzelner  Gef&sse  steht,  dass  ein  weiterer  Eingriff  aufgegeben  verdeD 
muBste.    Tamponade,  fester  Verband. 

21.  November.  Hohes  Fieber,  gegen  Abend  heftiger  Schüttelfrost,  Puls 
137,  klein.    Allgemeinbefinden  schlecht. 

22.  November.  Operation,  8  Uhr  30  Min.  Morgens,  Dr.  Hölscher. 
Chloroformnarkose.  Nach  Entfernung  der  Tampons  nur  schwache  Blutung, 
Wegnahme  des  Knochens  nach  hinten  mit  Meissel  und  Zange,  so  dass  vom 
Ohr  aus  eine  im  ganzen  4  Querfinger  lange  und  tyi  breite  Lücke  entsteht. 
Der  Sinus  ist  eitrig  verfärbt  und  pulsirt  nicht.  Spaltung  der  vorderen  Wand 
nahezu  in  der  ganzen  Länge,  wobei  sich  ziemlich  viel  Eiter  und  Blut  ent- 
leert. Von  hinten  her  ziemlich  starke  Blutung,  die  auf  Tamponade  steht. 
Der  hintere  Sinostheil  erscheint  gesund.  Auskratzung  alles  Krankhaften  mit 
dem  scharfen  Löffel.  Der  eröffnete  Sinustheil  wird  durch  Tampons  auseinander- 
gehalten.   Trockener  Verband.    Puls  frequent,  gut.    Temperatur  Abends  39,3^ 

23.  November.  Morgens  38,1  ^  Puls  80.  Allgemeinbefinden  gut,  Appetit 
gut.  Keine  Kopfschmerzen.  Verbandwechsel.  Die  Tampons  sind  nur  massig 
blutig  durchfeuchtet.  Vorne  noch  kleine  eitrig  infiltrirte  Stelle,  sonst  kein  Eiter 
mehr.    Von  hinten  her  keine  Blutung.    Feuchter  Verband. 

24.  November.  Andauer  des  Fiebers,  Puls  gut.  Aas  der  hinteren  Sinns- 
Öffnung  quiUt  pulsirend  etwas  Eiter  heraus.  Spaltung  der  vorderen  Wand 
bis  zum  Knochenrand,  wobei  keine  Blutung  erfolgt.  Lockere  Tamponade, 
feuchter  Verband.  Das  Sensorium  ist  vollständig  frei.  Die  rechte  Pupille 
erscheint  noch  massig  erweitert,  beide  Pupillen  reagiren  auf  Lichteinfall 
gleicbm&ssig. 

25.  November.  Patient  klagt  über  Schmerzen  im  Hinterkopf.  Im  Ver- 
band ist  nur  wenig  Eiter.  Aus  dem  hinteren  Sinusabschnitt,  direct  am 
Knochenrand  quillt  unter  Pulsation  m&ssig  Eiter  heraus.  Die  Sonde  dringt 
^om  Sinusboden  nach  abwärts  in  die  Tiefe.  Lockerer  feuchter  Verband. 
Wechsel  des  Ohrverbandes,  gute  Epidermisirung.  Patient  klagt  Nachmittags 
über  heftige  Kopfschmerzen.  Temperatur  40,0^  Puls  130.  Nach  Abnahme 
des  Verbands,  in  welchem  kein  Eiter  ist,  erscheint  der  Sinus  völlig  zu- 
sammengedrückt. 

Operation,  4  Uhr  45  Minuten  Nachmittags,  Dr.  Hölscher.  Ghloro- 
fornmarkose.  In  die  Fistel  wird  eine  Sonde  eingeführt,  worauf  Eiter  heraus- 
quillt. Nach  unten  und  hinten  zu  wird  ein  3  Markstück  grosses  Knochenstück 
mit  Meissel  und  Zange  entfernt.  An  Stelle  der  Sonde  wird  die  Hohlsonde 
eingeführt,  in  deren  Kille  sofort  Eiter  hochsteigt.  Auf  der  Sonde  Spaltung 
der  Dura,  wobei  nur  ganz  wenig  Eiter  abfliesst.  Die  Dura  ist  kolossal 
schwartig  verdickt,  die  Ränder  des  etwa  i  cm  langen  Schnitts  klaffen  und 
lassen  das  Kleinhirn  hervortreten.  In  den  Rändern  des  Schnitts  spritzeu 
einige  Gefässe,  deren  Unterbindung  wegen  der  morschen  und  brüchigen  Be- 
schaffenheit deV  Dura  schwierig  ist.  Ein  weiterer  Abscess  ist  bei  vorsich- 
tigem Sondiren  nicht  zu  finden.  Feuchter  Verband.  Während  der  tiefen 
Narkose  ist  der  Puls  langsam  und  gespannt,  etwa  60,  beim  Erwachen  wieder 
Fieberpuls. 

26.  November.  Andauer  des  Fiebers.  Morgens  Puls  8S,  flatternd. 
Mehrere  Schwächeanfälle.  Patient  klagt  über  Hmterkopf-  und  Naeken- 
schmerzen.  Die  Nackenwirbel  sind  druckempfindlich.  2  mal  Erbrechen. 
Mittags  Puls  besser,  ]  20  regelmässig.  Die  Dura  sieht  besser  aus  wie  gestern, 
der  Sinus  erscheint  nur  wenig  eitrig  infiltrirt.  Kein  Eiterabflnss.  Eleinhiro- 
punktion  durch  Professer  Hofmeister  negativ.  Das  Sensorium  ist  völlig  frei, 
Appetit  gut,  iStuhlgang  geregelt.  Abends  Puls  120,  Klagen  über  Schmerzen 
im  Hinterkopf.    Eisbeutel. 

28.  November.  Andauer  des  Fiebers.  Morgens  Puls  120,  kräftig.  Mehr- 
fach Schwächeanfälle.  Die  Empfindlichkeit  ist  herabgesetzt.  Patient  ist  be- 
nommen, zählt  Finger  falsch  und  reagirt  nur  beim  Aufrichten  des  Kopfes 
und  Druck  auf  Nacken  und  Hinterkopf. 

Um  1 2  Uhr  Krampfanfall,  beginnend  im  rechten  Bein,  der  ganze  Körper 
wird  ergriffen,  jedoch  die  rechte  Hälfte  stärker  wie  die  linke,  besonders 
deutlich  am  Facialis.  Dauer  des  Anfalls  etwa  2  Minuten,  worauf  derselbe 
in  umgekehrter  Reibenfolge,  wie  er  begonnen  hat,  wieder  aufhört.    Während 
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des  Anfalls  starke  Speichehecre- 
tion,  die  auch  nach  dem  Aufhören 
des  Anfalls  andauert. 

Nach  dem  Anfall  deutliche 
Lähmung  der  ganzen  rechten  Eör- 
perhälfte,  die  linken  Extremitäten 
werden  bewegt.  Mehrfache  Func- 
tionen des  rechten  Grosshirns 
durch  Professor  Hofmebter  sind 
negatif.  Beim  Aufheben  des  Kopfes 
Reaction  wegen  Nackenschmer- 
zen. Nachmittags  Stuhlabgang  ins 
Bett.  £ingeflösste  Nahrung  fliesst 
grösstentheils  wieder  ab. 

Starke  Speichel-  und  Schleim- 
secretion.  Patient  ist  andauernd 
somnolent.  Puls  ist  abends  kräf- 
tig, 110. 

29.  November.  Im  Laufe  der 
▼ergangenen  Nacht  7  Anfälle.  Der 
Puls  ist  noch  kräftig,  110.  Patient 
reagirt  auf  nichts  mehr  und  ist 
ganz  benommen.  Abends  starkes 
Schleimrasseln  in  der  Luftröhre 
und  Erstickungsanfälle. 

Auf  längeres  Kitzeln  im  Schlund 
Entleerung  einer  Menge  zähen 
Schleims.  Ipecacuanha.  Wickel. 
Puls  gut,  120.  N;u;kenschmerzen, 
deutlich  ausgesprochene  Nacken- 
starre.  Zunehmende  Schwäche. 
Beide  Pupillen  gleich  weit.  Nur 
wenig  flassige  Nahrung  wird  auf- 
genommen, das  meiste  fliesst  wie- 
der ab.  Die  rechte  Körperhälfte 
ist  deutlich  gelähmt,  die  linke  wird 
etwas  bewc^. 

30.  November.  In  der  Nacht 
noch  2  Anfälle,  wieder  in  den  Bei- 
nen beginnend  und  etwa  2  Minu- 
ten dauernd.  Der  Puls  ist  flat- 
ternd, 120,  zeitweise  wieder  kräf- 
tiger. Der  rechte  Facialis  zuckt 
andauernd.  In  den  Extremitäten 
rechts  wieder  etwas  active  Span- 
nung. Patient  ist  den  ganzen  Tag 
benommen  und  lässt  den  Stuhlgang 
unter  sich  gehen.  Abends  kommt 
vorübergehend  das  Bewusstsein 
und  die  Bewegun^sfähigkeit  der 
rechten  Seite  wieder.  Starkes 
Schleimrasseln,  der  Schleim  ist 
nicht  mehr  herauszubringen. 

In  der  Nacht  noch  2  Krampf- 
anfälle, um  4  Uhr  30  Min.  Mor- 
gens exitus. 

Sectionsbefund. 

Hinter  dem  rechten  Ohr  fin- 
det sich  eine  etwa  V«  Handteller- 
grosse Operationswunde  mit  De- 
Archiv f.  OhrenheUkande.  LU.  Bd. 
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fect  im  Scb&delknochen  und  zackigen,  unregelmftssigen  R&Ddern.  Der  Omnd 
der  Wunde  ist  eitrig  belegt,  Himsubstanz  siebt  nicbt  bervor.  Beim  Ab- 
lösen des  Scb&deldacbs  quillt  im  Verlauf  des  Sinus  longitndinalis  superior 
steilenweise  eitrige  Flüssigkeit  beraus.  Die  Dura  l&sst  sieb  Ober  dem  Stim- 
lappen  mit  Mübe,  über  den  übrigen  Tbeilen  des  Gebims  Oberbaupt  nlcbt 
in  Falten  aufheben,  ibre  Oberfläcbe  erscbeint  glatt  Beim  Ablösen  der 
Dura  zeigt  sich  deren  innere  Fläche  entsprechend  den  medialen  Tbeilen 
des  linken  Hinterhauptlappens  am  üebergang  in  die  Plica  falciformis  mit 
eitrig  fibrinösem  Belag,  der  aber  nur  neckenweise  auftritt,  bedeckt  Im 
übrigen  ist  die  Unterseite  der  Dura  glatt  Die  Venen  der  Grosshimconvezit&t 
sind  ziemlich  stark  mit  Blut  gefüllt,  beim  Ablösen  der  Plica  falciformis  zeigen 
sieb  yielf&cb  drehrunde  Thromben  in  denselben.  Die  Pia  mater  der  Con- 
vexit&t  ist  spieaelnd  glatt  und  dnrebsichtiff.  Die  Aracbnoidalr&ume  sind  nicbt 
über  das  gewöbniicbe  Mass  mit  klarer  Flüssigkeit  gefüllt;  die  Windungen 
und  Furchen  sind  gut  ausgebildet.  An  der  Himbasis  ist  die  Umgebung  des 
Chiasma  und  zwar  von  dem  Abgang  der  Olfactorii  an  bis  zum  Pons  bedeckt 
mit  fibrinös  eitrigen  Massen  von  grünlich-gelber  Farbe,  welche  die  normalen 
Conturen  der  Gegend  vollständig  verwischen.  Die  darin  eingebettete  Arteria 
basilaris  ist  an  ibrer  Tbeilung  in  die  beiden  Arteriae  protundae  ausgefüllt 
von  einem  rötblicb  grauen  bröckligen,  der  Wand  festhaftenden  Thrombus, 
der  sieb  in  gleicher  Bescbaflfenbeit  in  die  linke  Arteria  profunda  hinein  fort- 
setzt, wahrend  die  rechte  angefüllt  ist  von  einem  drehrunden  rothen  Thrombus, 
der  ein  frischeres  Aussehen  darbietet. 

Diese  eitrigen  Auflagerungen  setzen  sich  in  die  Fossae  Sylvii  nicht 
fort,  dagegen  greifen  sie  auf  der  linken  Seite  um  die  Grosshimstiele  herum 
und  gehen  in  eine  Auflagerung  von  gleicher  Beschaffenheit  über,  welche  die 
vorderen  Theile  des  Wurms,  die  benachbarten  Theile  der  Kleinhimbemi- 
spb&ren,  sowie  die  darauf  lagernden  Partien  der  Grossbimbemisphären 
überzieht.    Auf  der  rechten  Seite  findet  sich  diese  Auflagemng  nicht 

Beim  Durchschneiden  der  linken  Grosshimbemisphäre  findet  sich  im 
Hinterbauptlappen,  und  zwar  dort,  wo  sich  der  Balken  an  den  medialen  Theil 
ansetzt,  ein  beinahe  hühnereigrosser  Abscess,  der  mit  schmierigen  grünlich- 
gelben, nekrotisch  eitrigen  Massen  von  foetidem  Geruch  erfüllt  ist  Dieser 
Abscess  ist  medialwarts  dorchgebrocben  und  communicirt  mit  den  eitrig-fibri- 
nösen  Auflagerungen  über  dem  Niveau  der  Vierhügelgegend.  Nacb  innen 
kann  man  von  dem  Abscess  aus  mit  Leichtigkeit  durch  breiartig  erweichte 
Hirnsubstanz  in  das  Unterboro  mit  einer  Sonde  bineingelangen,  eine  directe  freie 
Communication  besteht  jedocb  nicht  Nach  hinten  zu  zeigt  der  Abscess  eine 
etwas  deutlichere  Abgrenzung  gegen  die  Umgebung  und  Andeutung  einer 
Abscessmembran,  wahrend  die  Abscessböble  im  weitaus  grössten  Theile  ihres 
ümfsngs  von  erweichter  röthlich-grauer  GehimsubstaDZ  eingeschlossen  ist  und 
keine  scharfe  Begrenzung  zeigt.  In  diesen  erweichten  Partieen  und  deren 
Umgebung  zerstreut  finden  sich  kleine  punktförmige  Blutungen. 

Sämmtliche  Ventrikel  erscheinen  in  geringem  Grade  erweitert  und  sind 
mit  einer  leicht  getrübten  serösen  Flüssigkeit  gefüllt,  ibr  Endym  ist  fiberall 
glatt  und  zart. 

Durchschnitte  durch  die  Hirnsubstanz  zeigen  eine  etwas  vermehrte 
Feuchtigkeit  und  nur  wenig  erhöhten  Blutgebalt 

Der  Sinus  longitudinalis  soperior  ist  in  ganzer  Ausdehnung  erfüllt  mit 
einem  der  Wand  anhaftenden  theils  grauröthlicben,  tbeils  gelblich  gefärbten 
Thrombus,  der  vielfach  eitrig  erweicht  ist.  Dieser  Thrombus  setzt  sich  in 
die  abgehenden  Venen  der  Convexität  fort.  Von  einem  gleich  beschaffenen 
Tbromous  ist  der  Sinus  transversus  dezter  erfüllt;  dieser  Thrombus  steht 
in  Verbindung  mit  den  im  Grunde  der  Operationswunde  beschriebenen  schwar- 
tigen der  Dura  fest  anhaftenden  Massen. 

Der  linke  Sinus  transversus  ist  nur  etwa  1  cm  weit  vom  Conflueos 
Sinuum  an  tbrombosirt,  im  weiteren  Verlauf  jedoch  frei.  £r  erscheint  auf- 
fallend klein  und  enthält  kein  Blut  Die  Vena  magna  Galeni  und  der  Sinus 
tentorii  sind  gleichfalls  mit  Thromben  verstopft,  die  sich  bis  in  den  Anfangs- 
tbeil  der  Plexi  chorioidei  hinein  verfolgen  lassen.  In  gleicher  Weise  sind 
die  zum  Hinterbauptslocb  hinabführenden  Venen  und  die  Sinus  petrosi  tbrom- 
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boBirt.  Im  linken  Sinns  cavernosus  fiodet  sich  in  der  ftussersten  Spitze  ein 
etwa  haselnusskerngrosser  Thrombus,  der  zur  Hälfte  eitris  erweicht  ist. 
Im  übrigen  ist  der  Sinus  jedoch  frei  und  entb&lt  etwas  flass^es  Blut.  Der 
rechte  Sinus  ca?erno8us  ist  frei. 

In  beiden  Lungen  in  den  Unterlappen  faustgrosse  pneumonische  Herde 
von  grauer  und  rother  Hepatisation.  Auf  den  Duchschnitten  quillt  überall 
massenhaft  dicker  zäher  Schleim  heraus. 

Die  Ursache  der  SinuBthrombose  war  hier  wie  in  den  meiaten 
Fällen  eine  lang  dauernde,  gänzlich  vernachlässigte,  chronische 
Eiterung.  Patient  kam  in  ganz  elendem  Zustand  znr  Klinik 
und  wurde  wegen  der  schweren  Erscheinungen  noch  an  dem- 
selben Tage  operirt.  Bei  der  ersten  Untersuchung  wurde  gleich 
der  Verdacht  auf  Betheiligung  des  Sinus  sigmoideus  erweckt,  da 
die  reifartige  Schwellung  unten  um  den  Warzenfortsatz  hemm 
den  Eindruck  machte,  als  sei  sie  infolge  eines  Eiterdurchbruch» 
aus  dem  Emissarium  mastoideum  entstanden.  Der  Anfangsbefund 
bei  der  Operation,  ein  sclerosirter  Warzenfortsatz  ohne  Fistel, 
bestärkte  diese  Ansicht  noch  mehr,  doch  sprach  die  starke  reine 
Blutung  aus  dem  Emissarium  gegen  eine  Entstehung  des  Abs- 
cesses  auf  diesem  Wege.  Zudem  war  der  Knochen  gegen  den 
Sinus  zu  fest  und  gesund,  insbesondere  war  eine  Fistel  nicht 
zu  finden.  Der  subperiostale  Abscess  um  die  Spitze  herum 
schien  vielmehr  in  Folge  einer  Eitersenkung  von  der  hinteren 
Gehörgangswand  her  entstanden  zu  sein. 

Da  sich  bei  der  Operation  keinerlei  Anhaltspunkte  ftlr  eine 
Sinusthrombose  ergaben,  wurde  vorläufig  noch  von  einer  Frei- 
legung des  Sinus  Abstand  genommen.  Die  Schüttelfröste  an  den 
beiden  nächsten  Tagen  mit  dem  jähen  Anstieg  der  Temperatur 
um  3V2^  machten  das  Vorhandensein  einer  Sinusthrombose  zur 
Gewissheit,  weshalb  sofort  die  Operation  vorgenommen  wurde. 

Der  Thrombus  sass  ganz  unten  im  Sinus  sigmoideus  unter- 
halb vom  Emissarium  mastoideum,  und  aus  dem  augenscheinlich 
gesunden  oberen  Sinustheil  erfolgte  eine  ziemlich  kräftige 
reine  Blutung.  Eine  weitere  Freilegung  des  Sinus  erschien  des- 
halb unnöthig.  Aufgefallen  ist  allerdings,  dass  die  Blutung  nicht 
in  einem  so  starken  spritzenden  Strahl,  wie  in  anderen  Fällen 
erfolgte. 

Als  Ursache  ftir  die  Entstehung  der  Thrombose  möchte  ich 
eine  Infection  des  Sinus  von  dem  subperiostalen  Abscess  an  der 
Aussenfläche  der  Schädelbasis  durch  eine  kleine  Lücke  in  der 
Naht,  wie  man  sie  auch  häufiger  an  macerirten  Schädeln  sieht, 
annehmen.  Hierfür  würde  ausser  dem  Knoehenbefund  auch  der 
tiefe  Sitz  des  Thrombus  gerade  über  dem  Abscess  sprechen. 
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Auffallend  war,  dass  trotz  der  grossen  Weite  des  Lumens  die 
obere  Sinuswunde  schon  am  5,  Tage  so  fest  verklebt  war,  dass  auch 
beim  Ablösen  der  harten  Tampons  keine  Blutung  mehr  erfolgte. 

Der  Erfolg  der  Jugularisunterbindung  war  ausgezeichnet. 
Der  prompte  Temperaturabfall  am  nÄchsten  Morgen  war  nach 
dem  jähen  Anstieg  am  Operationstage  um  so  frappanter. 

Aus  dem  Material  der  Klinik  mochte  ich  2  Temperatur- 
curven  von  gleichfalls  mit  Unterbindung  der  Jugularis  behan- 
delten Fällen  zum  Vergleich  hinzufügen. 


CurTe  2  zu  B. 

(i     7f6.    8.     9.     10.    II.    12.  13. 
I   Er.  Taff. 

H       1.      2.     3.      4.     6.     6.      7. 
42,0 


Curve  3  «u  J. 

(i  »Ml.  10.    II.    12.    13.    14.    15.    16.    17. 
i   Kr.  Tafc. 
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38,0 
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VillB^SS 
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Operation  und  Jagnlaris- 
unterblndang 


*  Operation  and  Jogalarisanterbi  ndang 


J.  wurde  am  10.  Erkrankungstage  operirt.  Ursache:  Cho- 
lesteatom. Der  Thrombus  war  schon  jauchig  zerfallen,  die  schon 
ergriffene  Jugularis  wurde  ganz  exstirpirt.    Glatte  Heilung. 

B.  wurde  am  8.  Erkrankungstage  operirt.  Ursache:  Cho- 
lesteatom. Der  zerfallene  Thrombus  reichte  bis  ttber  das  Knie 
hinauf.  Die  noch  unbetheiligte  Jugularis  wurde  nur  zwischen 
2  Unterbindungen  durchtrennt.  Glatte  Heilung.  B.  versieht  seinen 
Dienst  als  Postbote  ohne  Beschwerden. 

In  beiden  Fällen  wurde  wie  in  unserem  Fall  der  ganze  Throm- 
bus entfernt.  Ueble  Folgen  der  Unterbindung  haben  wir  weder 
bei  den  angeführten,  noch  bei  den  anderen  an  Patienten  der 
Klinik  gemachten  Unterbindungen  gesehen. 

Als  am  12.  Tage  die  Temperatursteigerung  begann,  fehlten 
alle  Entzttndungserscheinungen  an  der  Operationswunde  und 
ebenso  alle  Symptome  für  eine  intracranielle  Erkrankung,  da- 
gegen bestand  Verstopfung,  der  Leib  war  druckempfindlich  und 
die  Milz  deutlich  vergrössert.  Patient  wurde  deshalb  als  typhus- 
verdächtig von  der  medicinischen  Klinik  übernommen. 
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Am  Morgen  nach  der  Wiederaufnahme  in  die  Klinik  wurde 
als  Ursache  der  Temperatursteigerung  ein  eitrig  zerfallener 
Thrombus  im  Sinus  transversus  etwa  2  cm  nach  rückwärts  fest- 
gestellt, der  vordere  Theil  des  Sinus  war  leer. 

Die  starke  diffuse  Blutung,  welche  am  Nachmittag  zur  Unter- 
brechung der  Operation  zwang,  ist  jedenfalls  als  eine  Stauungs- 
erscheinung infolge  der  Jugularisunterbindung  anzusehen. 

Wegen  der  bedrohlichen  Erscheinungen  wurde  trotz  der 
Gefahr  einer  erneuten  Blutung  die  Operation  am  übernÄcbsten 
Morgen  vorgenommen,  die  Blutung  war  jedoch  nur  sehr  gering. 
Der  Schädel  wurde  bis  nahe  an  das  Torcular  eröffnet,  im  Sinus 
war  entsprechend  dem  früheren  Befund  im  vordersten  Theil  nur 
wenig  dünnflüssiger  Eiter.  Die  Hauptmassen  des  zerfallenen 
Thrombus  sassen  weiter  nach  rückwärts:  bei  ihrer  Auslöffelung 
erfolgte  aus  dem  gesund  aussehenden  hinteren  Sinusabschnitt 
eine  ziemlich  kräftige  Blutung.  Es  war  deshalb  möglich,  dass 
die  Thrombose  noch  nicht  weiter  nach  rückwärte  reichte. 

Die  Hoffnung  erwies  sich  indessen  als  falsch.  2  Tage  später 
quoll  aus  dem  hinteren  Sinusende  pulsirend  Eiter  hervor,  wo- 
durch ein  weiteres  Aufwärtsreichen  der  Erkrankung  sicher  ge- 
macht wurde. 

Eine  nochmalige  Aufmeisselung  erschien  zwecklos,  da  der 
Sinus  schon  bis  nahe  an  das  Torcular  geöffnet  war,  der  Eiter 
Abfluss  hatte  und  noch  keine  Symptome  für  eine  weitere  intra- 
cranielle  Erkrankung  vorhanden  waren.  Schon  am  nächsten 
Tage  traten  die  ersten  Symptome  hierfllr  auf;  Patient  klagte 
über  heftige  Hinterkopfschmerzen.  Beim  Verbandwechsel  wurde 
das  Vorhandensein  von  Eiter  innerhalb  der  Dura  festgestellt, 
doch  war  über  die  Ausdehnung  des  Processes  nichts  sicheres 
zu  ermitteln.  Als  wahrscheinlich  wurde  bei  dem  Mangel  an  aus- 
gesprochenen Symptomen  eine  umschriebene  eitrige  Entzündung 
an  der  Basis  angenommen. 

Nachmittags  wurde  wegen  der  colossal  heftigen  Kopfschmerzen 
der  Verband  entfernt.  Die  Sinuswände  hatten  sich  infolge  des 
lockeren  Verbands  so  fest  zusammengelegt,  dass  ein  Eiterabfluss 
unmöglich  war.  Da  infolgedessen  anzunehmen  war,  dass  die 
Kopfschmerzen  die  Folge  einer  Eiterstauung  waren,  wurde  eine 
ausgedehnte  Besection  des  Knochens  gemacht,  um  den  Abscess 
aufzusuchen.  Bei  der  Spaltung  der  schwartig  verdickten  Dura 
floss  aber  nur  so  wenig  Eiter  ab,  dass  es  unwahrscheinlich 
schien,  dass  hiervon  allein  die  heftigen  Schmerzen  entstanden 
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seien.  Jedoch  sah  der  vorliegende  Eleinhirntheil  gesnnd  ans, 
und  eine  weitere  Eiteransammlung  war  nicht  zu  finden.  Naeh 
dem  Operationsbefand  war  also  eine  umschriebene  Eiterung 
nicht  ausznschliessen. 

Ein  weiteres  Eindringen  aufs  Gerathewohl  erschien  bei  dem 
Fehlen  ausgesprochener  Herdsymptome  nicht  angezeigt,  zudem 
war  der  Schädel  jetzt  soweit  eröffnet,  dass  die  hintere  Sch&del- 
grube  bequem  zugftngig  war  und  etwa  noch  vorhandener  Eiter 
freien  Abfluss  haben  konnte. 

Der  Eingriff  wurde  gut  überstanden,  brachte  aber  keine 
Besserung.  Im  Gegentheil  kamen  am  nächsten  Tage  weitere 
Symptome,  Erbrechen  und  Nackenschmerzen,  hinzu.  Von  Professor 
Hofmeister  vorgenommene  Eleinhirnpunctionen  waren  negativ, 
was  fUr  eine  Ausdehnung  der  Meningitis  sprach.  Die  örtlichen 
Entzündungserscheinungen  hatten  abgenommen. 

Am  28.  November  traten  zum  erstenmale  Störungen  des 
Sensoriums  auf. 

Der  erste  Anfall  wurde  von  Professor  Wagenhäuser  und 
mir  beobachtet  und  bot  auf  der  Höhe  ganz  das  Bild  eines  epi- 
leptischen Anfalls,  wie  wir  es  im  Sommer  1900  ähnlich  bei  einem 
Gehirnabscess  im  Scheitellappen  gesehen  hatten.  Die  Zuckungen 
erstreckten  sich  auf  den  ganzen  Körper  und  waren  beiderseits 
so  stark,  dass  es  sich  auf  keiner  Seite  um  einfache  Reflex- 
Zuckungen  handeln  konnte.  Rechts,  der  gesunden  Seite  ent- 
sprechend, waren  sie  sogar  deutlich  stärker  besonders  im  Facialis- 
gebiet,  und  während  nach  dem  Anfall  die  linken  Extremitäten 
bewegt  werden  konnten,  blieben  die  rechten  völlig  gelähmt. 
Aus  dem  beschriebenen  Verhalten  war  nur  zu  entnehmen,  dass  die 
Erkrankung  auch  auf  die  linke  Gehirnhälfte  übergegangen  war, 
über  die  Localisation  oder  die  Art  der  Erkrankung  gab  es  jedoch 
durchaus  keinen  Aufiichluss.  Als  wahrscheinlich  war  eine  Aus- 
dehnung der  Meningitis  auf  die  linke  Grosshirnbasis  anzunehmen, 
doch  war  eine  Entstehung  der  Krämpfe  durch  Reizung  an  der 
Medulla  oblongata  oder  durch  einen  Grosshirnabscess  nicht  aus- 
znschliessen. Von  einem  operativen  Eingriff  auf  der  linken  Seite 
wurde  abgesehen,  weil  er  bei  der  unsicheren  Localisation  doch 
keine  Aussicht  auf  Erfolg  versprach. 

Die  paralytische  Speichelsecretion  dauerte  an,  bei  der  Be- 
nommenheit des  Kranken  war  es  nicht  möglich,  eine  Aspiration 
zu  verhindern,  so  dass  noch  eine  ausgedehnte  Pneumonie  hinzu- 
kam.   Die  Krampfanftlle  wiederholten  sich  noch  1 1  mal.    Nach- 
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dem  am  31.  Abends  das  Bewusstsein  und  die  Bewegungsfähig- 
keit der  rechten  Extremitäten  vorübergehend  wiedergekehrt 
waren,  trat  in  der  Nacht  der  Exitus  ein. 

Durch  die  bei  der  Section  gefundene  Verengerung  des  linken 
Sinus  transversus  wurde  auch  die  Erklärung  ftlr  die  beobachtete 
Pulsverlangsamung  gegeben.  Die  vor  der  Operation  eingetretene 
Fulsverlangsamung  bei  erhöhter  Temperatur  ist  der  Ausdruck  des 
infolge  Thrombose  des  weiteren  Sinus  gesteigerten  Himdrucks. 
Hieraus  lässt  sich  auch  in  unserem  Fall  der  Eintritt  der  volligen 
Thrombosirung  annähernd  feststellen.  Bei  der  Aufnahme  um 
11  Uhr  hatte  die  Pulszahl  112  der  Temperatur  39,5 ^  entsprochen; 
es  war  also  um  diese  Zeit  der  Sinus  jedenfalls  noch  durchgängig. 
3V2  Stunden  später  war  die  Pulsfrequenz  bei  gleichbleibender 
Temperatur  schon  auf  78  Schläge  heruntergegangen,  es  muss 
also  inzwischen  das  Sinuslumen  wenigstens  zum  grossen  Theii 
verlegt  worden  sein.  Die  Stauungserscheinungen  wurden  noch 
ausgeprägter,  trotz  eines  erhöhten  Anstiegs  der  Temperatur  wurde 
die  Pulsfrequenz  noch  langsamer  und  betrug  zuletzt  bei  Ai^ 
nur  68  Schläge. 

Der  Weg  der  weiteren  Thrombosirungen  ist  hier  leicht  zu 
erklären.  Von  dem  Eiterherd  im  Sinns  transversus  ging  die 
Thrombosirung  einerseits  nach  rückwärts  bis  zum  Torcular  und 
von  hier  in  den  Sinus  longitudinalis  superior  weiter  und  anderer- 
seits in  den  Petrosus  superior,  von  wo  aus  die  übrigen  Petrosns- 
und  Cavemosus-Thromben  entstanden.  Eine  Entstehung  dieser 
Thromben  von  der  unterbundenen  Jugularis  aus,  wie  sie  Jansen 
in  einem  Falle  annimmt,  ist  hier  ausgeschlossen,  da  bei  der 
Operation  und  bei  der  Section  an  der  Jugularis  keine  krank- 
haften Veränderungen  zu  finden  waren.  Der  Thrombus  im  linken 
Sinus  transversus  war  noch  frisch  und  nicht  eitrig  zerfallen, 
während  die  in  ihn  einmündenden  Blutleiter  in  ihrem  ganzen 
Verlauf  mit  eitrig  zerfallenen  Thrombusmassen  erfüllt  waren. 
Der  Thrombus  im  linken  Sinus  transversus  war  also  jedenfalls 
späteren  Ursprungs,  als  alle  übrigen,  insbesondere  auch  als  die 
Thromben  in  den  in  ihn  einmündenden  Oefässen.  Dieses  Ver- 
halten wird  sich  wohl  nur  so  erklären  lassen,  dass  diese  Gef&sse 
nicht  von  dem  linken  Sinus  transversus  aus,  sondern  von  ihren 
Anastomosen  mit  den  nach  rechts  mündenden  Blntleitern  oder 
infolge  einer  durch  die  eitrige  Meningitis  hervorgerufenen  Phle- 
bitis thrombosirt  sind,  und  dass  der  Thrombus  im  linken  Sinus 
transversus  erst  secundär  von  den  in  ihn  einmündenden  Oefässen 
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und  nicht  durch  directes  Uebergreifen  Yom  rechten  Sinns  trans- 
versus  entstanden  ist. 

Es  wttrde  dies  anscheinend  der  Ansicht  Jansen 's  ent- 
sprechen,  dass  ein  directes  üebergehen  von  der  einen  auf  die 
andere  Seite  am  Torcular  durch  bindegewebige  Septa  verhindert 
wird.  Bei  Gienger  waren  derartige  Septa  nicht  vorhanden,  jedoch 
h&tten  sie  hier  durch  die  Eiterung  zerstört  sein  können.  Bei 
mehreren  Leichen,  die  ich  gelegentlich  der  Section  im  hiesigen 
pathologischen  Institut  untersuchte,  fand  sich  eine  derartige 
Trennung  beider  Sinus  nicht,  ein  in  den  einen  Sinus  transversus 
eingeführtes  weiches  Bougie  gelangte  stets  ohne  Gewaltanwendung 
auf  die  andere  Seite.  Es  besteht  also  eine  directe  Verbindung 
zwischen  den  beiden  Seiten. 

Im  Januar  1900  kam  in  der  Klinik  ein  Fall  von  ausge> 
dehnter  doppelseitiger  Thrombose  des  Sinus  transversus  ohne 
Betheiligung  der  übrigen  Sinus  zur  Operation  und  Section,  aus 
dessen  Krankengeschichte  und  Sectionsprotokoll  ich  kurz  das 
Wichtigste  anführen  möchte. 

Emilie  S.,  l2Vs  Jahre  alt.  Aufgenommen  17.  Januar  1900,  gestorben 
26.  Januar  1900. 

Anamnese.  Patientin  leidet  seit  dem  5.  Lebensjahr  an  Ohreiterung 
rechts  nach  Masern.  Seit  1  Jahr  Fistel  auf  dem  Warzenfortsatz.  Seit  5  Tagen 
heftige  Schmerzen  im  Nacken,  Erbrechen,  Fieber  und  vor  2  Tagen  Schüttelfrost. 

Status.  Bei  der  Aufnahme  Schüttelfrost,  39,7 ^  Edrpemrärme,  Doppelt- 
sehen.   Nachts  Schüttelfrost. 

Am  18.  Januar  Nachmittags  Operation  (Prof.  Hofmeister).  ImAn- 
trum  Cholesteatom,  Knochen  sklerosirt.  Fistel  führt  auf  den  Sinus,  welcher 
verfärbt  und  thrombosirt  ist.  Grosser  eitrig  zerfallener  Thrombus,  Ausscha- 
bung, bis  oben  und  unten  gesunde  Thrombusmassen  kommen. 

21.  Januar.  Schüttelfrost.   Ilbppelseitige  Stauungspapille. 

22.  Januar.  Jugularisunterbindung. 

Sectionsbefund. 

Hinter  dem  rechten  Ohr  findet  sich  ein  nahezu  handtellergrosser  Haut- 
defect,  welchem  ein  6V2  cm  breiter  und  7 — 8  cm  langer  Knochendefect  ent- 
spricht. An  der  Dura,  mit  Ausnahme  des  Defects,  nichts  Besonderes.  Die 
Gefässe  der  rechten  Couvexität  sind  fast  leer,  links  gefüllt.  Die  weichen 
Hirnh&ute  sind  nicht  getrübt.  Der  rechte  Sinus  transversus  ist  im  Bereiche 
der  Wunde  gespalten,  im  Uebrigen  mit  gelbem  rahmieen  Eiter  gefüllt.  Eine 
kleine  einmündende  Vene  aus  der  hinteren  Schädelgrube  ist  thrombosirt. 
Ebenso  sind  die  oberen  zwei  Drittel  des  linken  Sinus  transversus  mit  einem 
lockeren  eitrigen  Thrombus  erfüllt.  Die  Ventrikel  sind  frei,  ebenso  die  übri- 
gen Sinus  und  die  linke  Jugularis,  die  rechte  ist  bis  zur  Unterbindung  throm- 
bosirt. 

Es  hat  sich  also  hier  eine  auffallend  ansgedehnte  Thrombose 
des  gesunden  Sinus  transversus  ohne  Betheiligung  der  übrigen 
am  Torcular  einmündenden  Blutleiter  auf  directem  Wege  gebil- 
det. Dass  das  Kind  so  lange  gelebt  hat,  dass  sich  eine  so  aus- 
gedehnte Thrombosirung  entwickeln  konnte,  ist  wohl  in  erster 
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Linie  auf  die  breite  Eröffnung  der  Sohädelkapsel  zurttckzu- 
f&hren. 

Dass  in  unserem  Fall  die  Thrombosirung  des  anderen  Sinus 
transyersus  so  spät  und  nur  seeundftr  von  den  einmündenden  Ge- 
fässen  aus  erfolgte,  möchte  ich  bei  dem  Fehlen  einer  trennenden 
Zwischenwand  nur  durch  den  Verlauf  des  Sinus  longitudinalis 
superior  erklären,  welcher  hier  wie  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 
ganz  in  den  rechten  Sinus  transversus  überging.  Die  Throm- 
bosirung erfolgt  zuerst  in  der  Sichtung  des  directen  Blutstroms, 
also  vom  Transversus  den  longitudinalis  superior  aufwärts.  Von 
der  linken  Seite  in  unserem  Fall,  oder  allgemeiner  gefasst,  mit 
der  Richtung  des  Blutstroms  aus  dem  Sinus  longitudinalis  supe- 
rior würde  die  Thrombosirung  leichter  auf  die  andere  Seite  über- 
gehen. 

Als  Eingangsstelle  tti  die  Infeetionsträger  in  das  Innere  der 
Dura  ist  die  mehrfach  erwähnte  Fistel  im  hinteren  Theil  des 
rechten  Sinus  transversus  anzusehen. 

Für  die  Entstehung  des  Gehirnabscesses  kommen  mehrere 
Möglichkeiten  in  Betracht.  Aus  dem  Umstände,  dass  der  Throm- 
bus in  der  linken  Arteria  profunda  eitrig  zerfallen  und  deutlich 
älter  war,  wie  der  in  der  rechten,  könnte  auf  eine  Entstehung 
des  Abscesses  durch  einen  infectiösen  Embolus  geschlossen  wer- 
den. Möglich  ist  auch,  dass  der  Abscess  von  der  im  Protokoll 
erwähnten  besonders  grossen  eitrigen  Auflagerung  über  den  Vier- 
hfigeln  aus  entstanden  ist.  Der  Befund  bei  der  Section  sprach 
aber  mehr  ftlr  eine  Entstehung  des  Abscesses  im  Inneren  der  Ge- 
hirnsubstanz mit  Durchbruch  nach  aussen. 

Die  Krämpfe  sind  wohl  als  Reizungserscheinungen  infolge 
der  ausgedehnten  Meningitis  zu  erklären.  Dass  sie  rechts  stärker 
waren  und  dass  hier  auch  die  Lähmungen  auftraten,  ist  auf  die 
grössere  Ausdehnung  des  ursächlichen  Processes  auf  der  linken 
Seite  in  Verbindung  mit  dem  Gehirnabscess  zurückzuführen. 

Für  die  Entstehung  der  zweiten  Thrombose  ist  die  Jugu- 
larisunterbindung  jedenfalls  nicht  verantwortlich  zu  machen,  da 
infolge  der  Spaltung  und  Ausräumung  des  erkrankten  Sinus- 
theils  gar  keine  Verbindung  zwischen  dem  oberen  Sinusabschnitt 
und  der  Jugularis  bestand,  und  zudem  die  letztere  ganz  ge- 
sund war. 

Eine  Infection  des  Sinus  beim  Verbandwechsel  dürfte  wohl 
auch  auszuschliessen  sein,  da  er  schon  beim  ersten  Male  voll- 
ständig fest  verklebt  war,  und  ebenso  auch  eine  Infection  durch 
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Ton  den  Tampons  angesaugten  Eiter,  da  die  Wunde  gar  nicbt 
seoernirt  hatte  und  die  Tampons  ganz  trocken  waren. 

Es  bleiben  als  Möglichkeiten  nur  eine  Infection  durch  die 
Tampons  beim  ersten  Verband  und  eine  schon  vor  der  Operation 
vorhanden  gewesene  Metastase. 

So  sehr  auch  die  erste  Entstehungsart  im  Bereich  der  Mög- 
lichkeit liegt,  da  bei  einem  eitrig  zerfallenen  Thrombus  die 
Wunde  nicht  aseptisch  ist  und  trotz  aller  Vorsicht  mit  einem 
in  den  Sinus  eingeführten  Tampon  etwas  infectiöses  Material 
eingeführt  werden  kann,  möchte  ich  sie  hier  doch  ausschliessen, 
da  bei  einer  Infection  am  offenen  Ende  der  Sinus  nicht  so  re- 
actionslos  verheilt  wäre  und  sich  jedenfalls  eine  Entzündung  oder 
Eiterung  an  der  Stelle  der  Infection  gezeigt  hätte. 

Dagegen  sprechen  die  folgenden  Umstände  dafür,  dass  schon 
bei  der  Operation  eine  Metastase  an  der  Stelle,  wo  später  der 
Thrombus  zuerst  nachgewiesen  wurde,  bestanden  hat.  Die  Blu- 
tung aus  dem  oberen  Sinusabschnitt  war  für  die  Weite  des  6e- 
f&sses  gering  und  stand  sehr  schnell;  der  Blutzufluss  aus  dem 
Sinus  petrosus  superior  und  den  in  den  Zwischenabschnitt  ein- 
mündenden Duravenen  würde  vollkommen  fUr  die  abgeflossene 
Blutmenge  ausgereicht  haben.  Die  periphere  Sinusöffnung  ist 
infolge  des  geringen  Blutdrucks  von  oben  so  schnell  verklebt, 
während  bei  normalem  Blutdruck  ein  so  weites  Gef&ss  wenig- 
stens beim  Ablösen  der  angetrockneten  Tampons  wieder  geblutet 
hätte.  Als  der  Thrombus  zum  ersten  Male  nachgewiesen  wurde, 
war  der  vorderste  Sinusabschnitt  leer,  weil  inzwischen  auch  der 
Petrosus  superior  thrombosirt  war,  und  die  Sonde  kam  erst  bei 
tieferem  Eindringen  auf  den  Thrombus.  Dementsprechend  war 
auch  noch  2  Tage  später  der  Operationsbefund.  Zudem  hat  sich 
dasselbe  Verhalten,  dass  auf  eine  thrombosirte  zunächst  eine  ge- 
sunde Sinusstrecke  folgte,  später  noch  einmal  wiederholt. 

Ein  ähnliches  sprungweises  Fortschreiten  der  Sinusthrombo- 
sirung  ist  auch  sonst  schon  beobachtet  worden,  besonders  inter- 
essant ist  ein  von  Biel  in  No.  1  der  Monatsohrift  für  Ohrenheil- 
kunde 1899  beschriebener  Fall  wegen  der  grossen  gesunden 
Zwischenstrecken. 

Der  Gang  der  Erkrankung  wäre  nach  den  klinischen  Beob- 
achtungen und  dem  Sectionsbefund  etwa  folgender  : 

In  den  Tagen  vom  9. — 16.  November  erfolgte  die  Throm- 
bosirung  des  Sinus  transversus  und  Petrosus  superior.  Der  Tem- 
peraturabfall vom  16. — 19.  ist  durch  einen  vorübergehenden  Still- 
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fitand,  wie  er  auch  bei  der  einfachen  Sinnsthrombose  bisweilen 
zu  beobachten  ist,  bedingt  worden.  Am  21.  ist  der  Durchbruch 
in  das  Innere  der  Dura  erfolgt,  hierfür  würden  wenigstens  die 
Symptome  am  Abend  des  21.,  heftiger  Schüttelfrost,  kleiner  sehr 
frequenter  Puls  und  auffallend  sohlechtes  Allgemeinbefinden 
sprechen.  Die  weiteren  Thrombosen  und  der  Abscess  im  linken 
Hinterhauptslappen  haben  sich  in  den  folgenden  Tagen  gebildet. 


IL 

Eine  modiflcirte  Operationsmethode  fär  otitische  Thrombosen 
des  Sinns  sigmoidens. 

Von 

Dr.  HSlscher. 

Die  Gefahr,  eine  weiter  rückwärts  liegende  Metastase  zu 
fibersehen  oder  den  gesunden  Sinus  durch  den  eingeschobenen 
Tampon  zu  inficiren,  sowie  die  sohlechte  Erfahrung,  die  in  der 
Klinik  bei  dem  oben  angeführten  Fall  Seeger  mit  dem  Aufhören 
in  der  anscheinend  gesunden  Thrombusmasse  gemacht  worden 
war,  Hessen  eine  Verbesserung  der  bisher  geübten  Operations- 
methoden wttnsohenswerth  erscheinen. 

Zu  fordern  ist  radicale  Beseitigung  alles  Erkrank- 
ten und  Schaffung  einer  zuverlässig  aseptischen 
Sinuswunde  sowie  Fernhaltung  jeder  Infectionsmög- 
lichkeit  von  derselben. 

Herr  Professor  Hofmeister,  der  unsern  Fall  Gienger  mit 
dem  grössten  Interesse  verfolgt  hatte,  und  ich  kamen  beide  ganz 
anabhängig  von  einander  auf  folgendes  Verfahren,  das  anscheinend 
im  Stande  ist,  den  aufgestellten  Forderungen  zu  genügen. 

Ist  das  Vorhandensein  einer  Sinusthrombose  sicher  gestellt, 
fio  wird  der  Sinus  über  das  Knie  hinaus  nach  hinten  freigelegt, 
ohne  ihn  vorher  zu  eröffnen.  —  Eine  Function  zur  Sicherung 
der  Diagnose  kann  unbedenklich  gemacht  werden.  —  In  der 
Regel  wird  es  genügen,  etwa  2  cm  weit  über  das  Knie  hinaus 
freilegen.  Findet  sich  hier  nichts  Krankhaftes  mehr,  so  wird  im 
zuverlässig  Gesunden  nach  vorsichtiger  Reinigung  mit  feuchtem 
Sublimattupfer  ein  Längsschnitt  in  den  Sinus  gemacht.  Jedes 
Drücken  oder  Streichen  an  dem  Sinus  ist  zu  vermeiden.  Die 
Blutung  wird  durch  Compression  des  Sinus  mit  sterilem  Tupfer 
oberhalb  der  Wunde,  wodurch  zugleich  die  Wunde  mit  verdeckt  wird, 
gestillt.    Darauf  wird  der  Schnitt  nach  abwärts  über  die  throm- 
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bosirte  Stelle  geführt,  der  Thrombus  vollständig  entfernt  und  die 
erkrankte  Sinuswand  abgetragen.  Der  comprimirende  Tampon 
oben  wird  abgehoben,  eine  kleine  Blutung  hierbei  schadet  nichts 
und  dann  oberhalb  des  Schnittendes  auf  den  Sinus  tamponirt, 
so  dass  die  Blutung  durch  Zusammendrücken  der  Sinusw&nde 
steht.  Auf  den  Tampon  kommt  ein  Streifen  Jodoformgaze,  der 
den  gesunden  Sinustheil  mit  auseinanderhält.  Der  erkrankte 
Sinusabschnitt  wird  ftlr  sich  tamponirt.  Bis  zu  der  erkrankten 
Stelle  wird  die  Hautwunde  über  den  Tampons  durch  Nähte  ge- 
schlossen und  mit  Airolpaste  überstrichen.  Nach  einigen  Tagen 
kann  dann  der  Verband  des  vorderen  Theils  der  Operations- 
wunde, Ohr,  Warzenfortsatz  und  erkrankter  Sinustheil,  ftlr  sieb 
gewechselt  werden,  während  die  hinteren  Tampons  bis  zur  volligen 
Ausheilung  der  Sinuswunde,  also  etwa  8— 10  Tage,  liegenbleiben. 


Fig.  4. 


Grenze  ftlr  die 
Haatnaht 


Knochenrand 


Tampon 


Erste  Incieion 
Thrombus 
Richtung  der  Schnittfühmng 

Schematiache  Zeichnung  ftlr  die  Sinusoperation. 

Aus  diesem  Grunde  empfiehlt  sich  auch  die  Anwendung  von 
Jodoformgaze.  Zu  der  Freilegung  des  hinteren  Sinusabschnitts, 
sowie  zur  Eröffnung  des  Sinus  sind  frische  Instrumente  zu  beutttzec. 

Ist  der  Eiterungsprocess  an  der  Stelle  der  Thrombose  schon 
so  weit  fortgeschritten,  dass  der  Sinus  zerstört  und  verjaucbt 
ist,  so  kann  zuerst  unten  alles  Eitrige  ausgeräumt  und  dann 
weiter  operirt  werden. 

Vor  der  Sinusoperation  würde  es  sich  stets  empfehlen,  nach 
Jansen's  Vorschlag  die  Mittelohr-Warzenfortsatz-Operation  fertig 
zu  machen  und  wenn  nöthig  die  Jugularis  zu  unterbinden. 

Der  grosse  Vortheil  dieser  Methode  ist,  dass  man  vor  dem 
üebersehen  einer  höher  gelegenen  Metastase,  sowie  vor  einer 
Infection  des  gesunden  Sinus  nach  Möglichkeit  geschützt  ist, 
da  ausser  einem  Messer  nichts  in  directe  Berührung  mit  dem 
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Inneren  des  gesunden  Sinus  kommt,  femer  dass  man  auf  eine 
Heilung  der  Sinuswunde  per  primam  unter  dem  ersten  Verbände 
rechnen  kann,  während  der  vordere  Theil  der  Wunde  jederzeit 
fUr  sich  gesondert  zugängig  ist.  Infolge  des  Abschlusses  des  oberen 
Sinusabschnittes  den  comprimirenden  Tampon  wird  zugleich  die 
Fortsetzung  der  weiteren  Operation  unter  Blutleere  ermöglicht 

lieber  die  Nachbehandlung  ist  nur  wenig  zu  sagen.  Die 
Entfernung  der  Tampons  beim  ersten  Verbandwechsel  muss 
vorsichtig  geschehen,  späterhin  ist  der  Wechsel  leicht  zu  machen 
und  die  Höhle  lässt  sich  mit  einer  langen  Eniepincette  leicht 
austamponiren.  Zieht  man  das  Ohr  etwas  nach  vorne,  so  ist  die 
Wundhöhle  gut  mit  einem  Reflector  zu  erhellen  und  ganz  über- 
sichtlich. Die  Nähte  bleiben  am  besten  möglichst  lange,  wenn 
möglich  bis  nach  dem  ersten  Wechsel  der  tiefen  Tampons  liegen. 

Unter  Umständen  kann  man  die  Operation  auch  in  zwei 
Sitzungen  vornehmen. 

Nach  dieser  Methode  ist  ein  Fall  operirt  und  geheilt  worden, 
dessen  Krankengeschichte  ich  im  Auszug  folgen  lasse. 

Jakob  8ch.,  25  Jahre  alt,  Fabrikarbeiter.  Aufnahme  14.  December  1900, 
£otla8fiUDg  15.  Januar  1901. 

Diagnose.   Sinusthrombose  rechts  nach  acuter  Mittelohreiterung. 

Anamnese.  Seit  74  Jahr  Eiterung  rechts,  in  der  letzten  Zeit  Kopf- 
schmerzen, Fieber  und  Schwellung  am  Hals  herunter.  Vor  4  Tagen  Schüttel- 
frost.   Seit  einieen  Wochen  keine  Eiterung  mehr  aus  dem  Ohr. 

Status.  Temperatur  38,4<',  Puls  132.  Am  hinteren  Rand  des  Kopf- 
nickers  Schwellung,  Drehung  des  Kopfes  schmerzhaft.  Der  Warzenfortsatz 
ist  frei  und  nur  nach  hinten  etwas  druckempfindlich. 

Operation  am  15.  December  3  Uhr  p.  m.  (Dr.  Hölscher).  Aether- 
Chloroformnarkose. 

Der  Knochen  ist  colossal  hart  und  dick,  ganz  in  der  Tiefe  kleines  An- 
trum  mit  Qranulationen  erfüllt.  Nach  hinten  zu  einige  kleine  Zellen ,  aus 
welchen  unter  Druck  Eiter  ausfliesst  Die  Zellen  führen  auf  den  Sinus,  wel- 
cher etwa  1  Vs  cm  lang  freigelegt  wird.  Um  den  Sinus  schlaffe  Granulationen, 
der  Sinus  pulsirt  nicht  und  sieht  verfärbt  aus. 

Nach  1  Vi  Stunden  wurde  aufgehört,  die  Operation  war  wegen  der  H&rte 
des  Knochens  sdir  mühsam;  zudem  war  Patient  sehr  schwer  in  Narkose  zu 
halten  und  hatte  bereits  170  g  Aether  und  25  g  Chloroform  verbraucht.  Der 
Eingriff  wurde  gut  überstanden. 

Fortsetzung  der  Operation  am  16.  December  9  Uhr  a.  m.  (Prof.  Hof- 
meister).   Chloroformnarkose. 

Der  vorliegende  Sinus  wird  mit  dem  Messer  punctirt,  wobei  sich  weder 
Blut  noch  Eiter  entleert  10  cm  langer  Hautschnitt  nach  hinten,  breite  Ent- 
fernung des  Knochens  mit  dem  Meissel^  wie  gestern  wegen  der  grossen  H&rte 
se^r  mühsam.  Zange  und  Bohrmaschme  versagen  voUst&ndig.  Weiter  nach 
hinten  erscheii^t  der  Sinus  normal  gefärbt,  pulsirt  aber  nicht.  Einschnitt  im 
Gesunden,  worauf  das  Blut  kräftig  hervorspritzt  und  sich  wieder  Pulsation 
zeigt  Die  Blutung  steht  auf  massigen  Druck  oberhalb  des  Einschnitts.  Spal- 
tung des  thrombosirten  Theils,  wobei  sich  an  der  vorderen  Wand  ein  frischer, 
noch  nicht  zerfallener,  wandständiger  Thrombus  findet.  Jodoformgazetampo- 
nade. Der  Hautschnitt  wird  in  seiner  ganzen  Länge  vernäht  und  mit  Airol- 
paste  überstrichen.  Der  vordere  Theil  der  Wunde  wird  für  sich  tamponirt. 
Dauer  1V>  Stunden. 
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21.  December.  Wechsel  des  vorderen  Wondverbaudes.  Die  ganze  Haat- 
wunde  ist  per  primam  verklebt. 

22.  December.  Patient  steht  auf. 

24.  December.  Entfemong  der  tiefen  Sinnstampons,  welche  leicht  ohne 
Blutung  gelingt.  Lockere  Tamponade  der  Wundhöhle.  Nach  Beendigung  des 
Yerbandes  Entfernung  der  Nähte. 

Am  15.  Januar  1901  entlassen. 

Patient  stellt  sich  am  12.  Februar  wieder  vor.  Die  Wundhöhle  ist  klein 
und  granulirt  gut.  Keine  Eiterung  oder  Entzündung.  Das  Trommelfell  ist  ver- 
heilt, das  Ohr  trocken;  FlOsterzahlen  werden  auf  3  m  gehört. 

Die  lange  Daner  der  Operation  war  nicht  dnroh  teohmsohe 
Sohwierigkeiten,  sondern  nur  durch  die  ganz  ungewöhnliche 
Härte  und  Dicke  des  Knochens  bedingt.  Unter  normalen  Ver- 
hältnissen hätte  sie  insgesammt  nicht  länger  wie  IV2  Stunden 
dauern  können.  Nach  der  Operation  blieb  die  Temperatur  noch 
vier  Tage  erhöht  und  zeigte  pyämischen  Charakter,  jedenfalls 
infolge  Niohtunterbindung  der  Jugularis.  Die  Operationswunde 
selbst  blieb  vollkommen  reizlos  und  aseptisch. 

Zur  Stillung  der  Blutung  genügte  ein  massiger  Druck  auf 
die  Sinuswand,  obwohl  der  herausspritzende  Blutstrahl  sehr  kräftig 
war.  Ueble  Folgen  des  Drucks  wurden  nicht  bemerkt,  ebenso 
nicht  des  Drucks  der  Tampons  unter  der  vernähten  Wunde. 
Der  Wechsel  der  vorderen  Tampons,  sowie  später  der  tiefen 
Sinustampons  ging  leicht 

Ueble  Folgen  der  grossen  Knochenresection  wurden  bis 
heute  nicht  bemerkt,  im  Gegentheil  könnte  diese  in  gewissen 
Fällen  nur  von  Vortheil  sein.  Es  wäre  vielleicht  der  Versuch 
zu  machen,  ob  nicht  eine  temporäre  Resection  möglich  ist 

Das  Resultat  dieser  ersten  Operation  war  ein  so  gutes,  dass 
wir  weiterhin  ebenso  verfahren  werden. 


III. 

Kann  die  mögliche  Insnfflcienz  der  gesunden  Vena  jngnlaris 
interna,  eine  Gegenindication  gegen  die  Unterbindung  der 
erkrankten  bei  otitischer  Thrombose  des  Sinns  sigmoidens 

bilden? 

Von 

Dr.  HSlseher. 

Neuerdings  ist  vonLinser^)  auf  Grund  von  2  Todesfällen 
nach  einseitiger  Unterbindung  der  Drosselvene  bei  Operationen 
am  Hals  betont  worden,  dass  die  einseitige  Jugularisunterbindong 

1)  V.  Bruns,  Beiträge  zur  klinischen  Chirurgie.  Bd.  XXVIIl,  3. 
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infolge  der  anatomiflchen  Verhältnisse  nicht  nngefährlioh  ist  In 
dem  von  Lins  er  veröflFentlichten  Fall  war  die  Todesursache 
Gehirnödem  infolge  ungenügender  Entwicklung  der  nicht  unter- 
bundenen Vene. 

Die  Masse  betrugen  in  diesem  Fall: 
Umfang  der  rechten  unterbundenen  Jugularis    .    4,4  cm, 
Umfang  der  linken  nicht  unterbundenen  Jugularis    1,8  cm, 
Grosste  Durohmesser  des  rechten  Jugularlochs  .    11:14  mm^ 
Grösste  Durchmesser  des  linken  Jugularlochs     .      5:6  mm. 
Emissaria  mastoidea  fehlten,  condyloidea  posteriora  waren  auf 
beiden  Seiten  vorhanden,  doch  war  das  rechte  doppelt  so  gross, 
wie  das  linke. 

Um  einen  Aufschluss  über  die  Häufigkeit  derartiger  Ano- 
malien zu  bekommen,  untersuchte  Lins  er   1022  Schädel  ver- 
schiedener Sammlungen  und  bekam  dabei  folgende  Resultate: 
das  rechte  Venenloch  war  weiter  662  mal, 
das  linke  Venenlooh  war  welter    246  mal, 
Beide  waren  gleich  weit  114  mal. 

Als  Durchschnitfsweite  wurden  beim  Erwachsenen  7 — 9  mm  ge- 
funden. Eine  Verengerung  der  einen  wird  durch  Erweiterung 
der  anderen  Oeffnung  ausgeglichen. 

Der  Grössenunterschied  kann  ein  sehr  beträchtlicher  sein. 
Lins  er  stellt  3  Gruppen  zusammen.  Das  eine  Venenloch  ist 
bis  um  die  Hälfte  weiter:  Rechts  435,  links  175  mal.  Das  eine 
Venenloch  ist  bis  doppelt  so  weit:  Rechts  153,  links  54  mal. 
Das  eine  Venenloch  ist  über  doppelt  so  weit:  Rechts  49,  links 
13  mal.  Als  pathologisch  oder  absolut  zu  eng  bezeichnet  Lins  er 
29  Schädel,  bei  welchen  das  eine  Venenloch  nur  3 — 4  mm  im 
Durchmesser  hat,  während  das  andere  3  und  mehrfach  weiter 
ist.    Die  Enge  ist  hierbei  25  mal  links  und  4  mal  rechts. 

Die  Emissarien  fehlen  vielfach;  häufig  liegen  die  weiteren 
auch  auf  der  Seite  des  weiteren  Venenlochs,  wo  dann  das 
Emissarium  condyloideum  posterius  nutzlos  ist,  da  der  durch- 
tretende Venenast  direct  in  die  Jugularis  mündet,  wo  er  durch 
die  Unterbindung  mit  abgeschlossen  wird. 

In  Bezug  auf  diese  Verhältnisse  ist  unser  Fall  G.  von 
grossem  Interesse.  Es  bestand  eine  auffallende  Verengerung  des 
linken  Sinus  transversus,  während  der  rechte  sehr  weit  war. 
Eine  Messung  wurde  leider  nicht  gemacht,  weil  uns  die  Unter- 
suchungen Linser's  noch  nicht  bekannt  waren.  Immerhin  war 
die  Verengerung  auf  der  linken  Seite  so,  dass  sie  Erscheinungen 
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in  Gestalt  einer  mehrtägigen  Pulsverlangsamnng  machen  konnte. 
Die  den  vermehrten  Hirndruok  bedingende  Stannng  war  aber 
hier  nioht  die  Folge  der  Jngnlarisnnterbindung,  sondern  der 
Sinusthrombose,  da  sie  schon  vor  der  Unterbindung  auftrat.  Im 
Verhältnis  zu  der  Temperatur  war  die  Verlangsamung  vor  der 
Operation,  68  Schläge  bei  41  o,  eine  auffallendere  wie  nachher, 
53  Schläge  bei  normaler  Temperatur.  Nehmen  wir  die  durch 
die  Thrombosirung  des  Sinus  geschaffenen  Verhältnisse  als  nor- 
male an,  so  wurde  an  diesen  durch  die  Unterbindung  der  Jugularis 
nichts  geändert,  da  nur  ein  tieferer  Verschluss  unter  einen  schon 
bestehenden  gesetzt  wurde.  Infolgedessen  entspricht  ein  Herab- 
gehen der  Pulsfrequenz,  nachdem  durch  das  Aufhören  des  Fiebers 
der  AnreiZ'  zur  Beschleunigung  weggefallen  war,  nur  den  nor- 
malen Verhältnissen. 

Ohne  Zweifel  ist  der  spätere  intracranielle  Druckausgleich 
durch  die  Eröffnung  der  Schädelkapsel  erleichtert  worden.  Dass 
dieser  Druckausgleich  nicht  eher  eintrat  und  die  Pulsfrequenz 
sich  erst  nach  dem  ersten  Verbandwechsel  hob,  ist  wohl  mit  auf 
die  Beschaffenheit  der  Tampons  zurttckzuführen,  die  anfangs 
«twas  durchfeuchtet  infolge  Nichtsecemirens  der  Wunde  so  hart 
geworden  waren,  dass  sie  unter  dem  fest  angelegten  Eopfverband 
ainen  starken  Druck  ausüben  mussten.  Die  Kopfschmerzen  sind 
wohl  auch  als  Folge  des  Drucks  der  harten  Tampons  aufzufassen, 
da  sie  nach  dem  Verbandwechsel  sofort  verschwanden. 

Nach  den  Erfahrungen,  die  wir  sonst  über  Drucksteigerung 
im  Schädelinnern  besitzen,  ist  es  weniger  die  Stauung,  als  das 
plötzliche  Eintreten  derselben,  welche  bei  der  Lage  des  Gehirns 
in  der  geschlossenen  unnachgiebigen  Schädelkapsel  das  tödtliche 
Oedem  hervorruft.  Einem  langsam  wachsenden  Druck  vermag 
das  Gehirn  sich  anzupassen,  was  bei  dem  plötzlichen  Eintreten 
einer  starken  Stauung,  wie  sie  nach  Verschluss  der  einen  Jugu- 
laris bei  zu  grosser  Verengerung  der  andern  eintreten  muss,  un- 
möglich ist.  Infolgedessen  ist  in  den  bekannten  Fällen  der  Tod  an 
Gehirnödem  auch  sehr  rasch  nach  der  Unterbindung  eingetreten. 

Bei  eröffnetem  Schädel  liegen  diese  Verhältnisse  viel  gün- 
stiger, wie  auch  unser  Fall  in  seinem  weiteren  Verlauf  beweist. 
Die  Stauungserscheinungen  entsprachen  etwa  dem  Fall  Linser's, 
haben  sich  aber  langsamer  entwickelt  und  wurden  auch  länger 
ertragen,  obwohl  die  Verlegung  nahezu  sämmtlicher  Sinus  mit 
dem  Gehimabscess  zusammen  mindestens  der  Verengerung  in 
jenem  Falle  gleichwerthig  ist. 
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Als  gleiohwerthig  der  einfsohen  Jagalarisaaterbiadang,  wie 
sie  in  Linsers  Fall  gemacht  worden  ist,  möohte  ieh  den  Ver- 
schluss eines  Sinus  sigmoideus  durch  Thrombose  annehmen.  Die 
Verhältnisse,  auf  die  es  ankommt,  sind  dieselben,  die  Sohftdel- 
kapsel  ist  geschlossen  und  einer  der  beiden  Hauptabflusswege 
ist  verlegt  Ob  der  Verschluss  desselben  etwas  weiter  oben,  oder 
tiefer  unten  stattfindet,  dürfte  belanglos  sein,  da  der  Blutabfluss 
durch  den  Sinus  petrosus  inferior  so  geringftigig  ist,  dass  wir 
ihn  ausser  Acht  lassen  können,  und  da  das  Emissarium  oondy- 
loideum  posterius  in  der  Regel  auch  durch  den  Thrombus  verlegt 
wird.  Liegen  bei  einem  Fall  von  Sinusthrombose  so  ungünstige 
Verhältnisse  vor,  wie  Lins  er  sie  geschildert  hat,  so  wird  der  Tod 
an  Gehirnödem  ebenso  sicher  eintreten,  wie  in  jenen  F&Uen  von 
Jugularisunterbindung.  Bei  dem  raschen  Eintritt  des  tödtlichen 
€rehirnödems  werden  derartige  F&Ue  wahrscheinlich  gar  nichi 
mehr  zur  Operation  kommen. 

Hat  das  Gehirn  den  Verschluss  des  Sinus  sigmoideus  ohne 
Schädigung  ttberstanden,  so  kann  die  Unterbindung  der  Jugularis 
auch  nichts  schaden,  da  hierdurch  nur  ein  tieferer  Verschluss 
unter  einen  schon  bestehenden  gesetzt  wird.  Im  Gtegentheil 
kann  durch  die  gleichzeitige  Eröffnung  des  Schädels  eine  be- 
^nnende  Stauung  im  Inneren  nur  günstig  beeinflusst  werden. 

Die  mögliche  Insuf&cienz  der  anderen  Vene  kann  also 
keine  Gegenindication  gegen  die  Unterbindung  der  Jugularis 
bei  otitischer  Thrombose  des  Sinus  sigmoideus  abgeben. 

Auffallend  ist,  dass  noch  keine  Todesfälle  an  Gehirnödem 
infolge  einseitiger  Thrombose  des  Sinus  sigmoideus  bekannt  ge- 
worden sind.  Zu  erklären  ist  es  wohl  nur  infolge  Nichterkennens 
des  Grnndttbels  wegen  Unterlassung  der  Section,  oder  dass,  falls 
«ine  Section  gemacht  wurde,  auf  die  Sinusverhältnisse  nicht 
weiter  geachtet  worden  ist. 

Meinem  hochverehrten  Chef,  Herrn  Professor  Wa genhäuser, 
gestatte  ich  mir  auch  an  dieser  Stelle  meinen  ergebensten  Dank 
für  die  Ueberlassung  des  Materials  auszusprechen. 

Ebenso  bin  ich  Herrn  Professor  Hofmeister  für  die  Ueber- 
lassung der  Priorität  der  von  uns  Beiden  gefundenen  modifioirten 
Operationsmethode  zu  Dank  verpflichtet. 


Arohir  f.  OhronheUkaade.  LH.  Bd. 


VIII. 

Bericht  Aber  die  Verbandlnngen  in  der  Section  Ar  Otologie 

md  Laryngologie  anf  dem  IX.  Gongresse  polnischer  Aerzte 

nnd  Natnrforsoher  in  Krakan 

(21.— 24,  Juli  1900). 

Von 
Dr.  R.  Spira  in  Erakaa. 

Die  erste  Sitzung,  Samstng  den  21.  Juli,  war  ausschliesslich 
der  Laryngologie  gwidmet. 

Zweite  Sitzung,  zum  Tbeil  gemeinsam  mit  der  chirurgischen 
Section ,  Sonntag  den  22.  Juli  Vormittags.  Anwesende  Mitglie- 
der 70.  Vorsitzende:  Dr.  Bar^cz  (Lemberg)  und  Dr.  Steiner 
(Warschau). 

Ouranowski  (Warschau)  referirt  über  die  Indicationen  zur 
operativen  Behandlung  chronischer  Mittelohreiternngen. 

Guranowski  theilt  die  Indicationen  zur  radicalen  Opera- 
tion ein,  in  1.  absolute  Indicationen,  welche  vorhanden  sind  beim 
Auftreten  intracranieller  Gomplicationen  und  allgemeiner  Er- 
scheinungen, wie  Pyämie  und  Septicftmie,  selbst  bei  ftnsserlicb 
unverändertem  Warzenfortsatze,  femer  bei  subjectiven  und  ob- 
jectiven  Entzündungserscheinungen  und  Cholesteatom  des  Warzen- 
fortsatzes; 2.  relative  Indicationen;  zu  ihnen  gehören  vor  Allem 
Erscheinungen,  welche  darauf  hinweisen,  dass  der  pathologische 
Process  die  Grenzen  der  eigentlichen  Paukenhöhle  überschritten 
hat,  wie  Senkung  der  hinteren  Gehörgangswand,  nach  ihrer  Ab- 
tragung rasch  nachschiessende  Granulationen  im  hinteren  Ab- 
schnitte der  Paukenhöhle,  Fisteln  im  hinteren  Abschnitte  des 
Gehörganges,  nach  seiner  Entfernung  rasch  von  hinten  und  oben 
nachfliessender  Eiter,  aus  Atticus  und  Antrum  sich  entleerende 
Cholesteatommassen,  Facialislähmung,  ferner  jugendliches  Alter 
der  Patienten,  welches  bekanntlich  das  grösste  Contingent  für 
intracranielle  Gomplicationen  liefert.  Copiöse  fötide  Eiterung  er- 
wecken den  Verdacht  auf  einen  tiefer  greifenden  Process  und 
bilden  eine  Mahnung,   nicht   zu   lange   mit   der  Operation  zu 
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zögern.  3.  Gontraindicirt  ist  die  Radioaloperation  bei  diffuser 
eitriger  Meningitis,  malignen  Neoplasmen  des  Felsenbeines  und 
in  Fällen  weit  vorgeschrittener  Lnngentnberoulose. 

Hei  mann  (Warschan)  referirt:  Ueber  die  Indicationen  eur 
chirurgischen  Behandlung  chronischer  Mittelohreiternngen. 

Die  Behandlung  dieser  Affection  soll  im  Anfang  immer  eine 
oonservative  sein,  mit  Ausnahme  jener  Fälle,  wo  ein  unblutiges 
Verfahren  erfolglos  bleibt  oder  directe  Indication  zur  chirurgischen 
Intervention  vorhanden  ist.  Die  chronischen  Eiterungen  aus  dem 
Ohr  mflssen  principiell  geheilt  werden,  daraus  folgt,  dass  dort, 
wo  das  klinische  Bild  und  die  anatomischen  Veränderungen  eine 
Heilung  auf  conservativem  Wege  als  unmöglich  erscheinen  las- 
sen, es  unzweckmässig  und  irrationell  ist,  ein  nicht  operatives 
Verfahren  Monate  und  Jahre  lang  fortzusetzen.  Als  erste  Etappe 
für  die  Behandlung  von  Ohreiterungen  gilt  die  Entfernung  der 
Gehörknöchelchen  durch  den  äusseren  Oehörgang,  was  manch- 
mal zur  Heilung  ftthren  kann.  Doch  werden  die  Indicationen 
zu  dieser  Operation  immer  mehr  eingeschränkt,  da  nur  selten 
Caries  der  Knöchelchen  allein  besteht,  vielmehr  in  den  meisten 
Fällen  gleichzeitig  die  umgebenden  Enochenwände  afficirt  sind. 

Die  Discussionen  über  die  Indicationen  zur  Radioaloperation 
haben  bis  jetzt  noch  zu  keiner  einheitlichen  Fixirung  derselben 
geftlhrt.  Wo  drohende  Symptome  oder  Complicationen  seitens 
der  Schädelhöhle  bestehen,  da  ist  die  Indication  zur  Operation 
allgemein  zugestanden.  Diese  ist  aber  auch  nothwendig  bei  Cho- 
lesteatom, bei  Caries  verschiedener  Abschnitte  des  Schläfenbeines, 
bei  in  anderer  Weise  nicht  rasch  genug  zu  beseitigender  Eiter- 
retention,  bei  schmerzhafter  Anschwellung  und  bei  Fisteln  am 
Warzenfortsatz,  bei  Senkungsabscessen  und  bei  Tuberculose  des 
Schläfenbeines.  Wo  diese  Erscheinungen  nicht  deutlich  aus- 
gesprochen und  nicht  sicher  diagnosticirt  sind,  besteht  nur  eine 
relative  Indication  zur  Operation.  Wo  aber  nur  die  Schleimhaut 
der  Paukenhöhlen  allein  Sitz  der  Eiterung  ist,  da  ist  die  operative 
Behandlung  direct  contraindicirt. 

Die  Zeit  zu  bestimmen,  wie  lange  man  bei  chronischen  Eite- 
rungen, die  nicht  unbedingt  eine  sofortige  chirurgische  Inter- 
vention erfordern,  mit  der  Operation  warten  kann,  muss  der 
Erfahrung  des  Arztes  tiberlassen  werden  und  ist  vorzüglich  von 
dem  otoskopischen  Bilde  abhängig. 

Krajewski  (Warschau)  findet,  dass  man  in  der  Geschichte 
dieser  Operation  drei  Perioden  unterscheiden  kann,    die  erste 

9* 
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mit  einem  am  meisten  ausgedehnten,  die  zweite  mit  einem  bis 
auf  ein  Minimum  eingeschränkten  Indioationsgebiet;  die  jetzt 
beginnende,  dritte  Periode  sollte  sieh  durch  Ausgleichung  dieser 
beiden  extremen  Sichtungen  auszeichnen.  Erajewski  ist  nur 
für  absolute,  streng  zu  definirende  Indioationen. 

Bar^oz  (Lemberg)  erwähnt,  dass  Referent  der  die  Eiterung 
unterhaltenden  Perforation  der  Shrapneirschen  Membran  Erwäh- 
nung zu  thun  vergessen  hat.  Die  Eintheilung  der  Indicationen 
durch  Guranowski  in  absolute  und  relative  hält  er  für  richtig. 

Spira  (Krakau)  meint,  es  werde  zuoftoperirt.  Die  blosse, 
wenn  auch  hartnäckige  Eiterung  berechtigt  nicht  zur  Operation, 
auch  nicht  aus  prophylaktischen  Gründen,  und  zwar  umsoweniger, 
als  auch  die  sogenannte  Radicaloperation  nicht  immer  sicher  die 
Eiterung  zur  Heilung  bringt  und  nicht  einmal  sicher  den  ge- 
fährlichen Gomplicationen  vorbeugen  kann.  Er  erkennt  nur  die 
absoluten  Indicationen  als  gerechtfertigt  an. 

Kader  (Krakau)  verwendet  mit  gutem  Erfolge  einen  Lappen- 
schnitt mit  nach  oben  gerichteter  Basis. 

Guranowski  versteht  unter  absoluter  Indication,  Indicatio 
vitalis.  Man  kann  nicht  behaupten,  dass  eine  Perforation  in  der 
Shrapneirschen  Membran  immer  die  Eiterung  unterhalte. 

Dritte  Sitzung  Montag,  den  23.  Juli  Nachmittags. 

VII.  Spira  (Krakau),  Ueber  die  Pathogenese  der  functio- 
nellen  Labyrintherschtttterung  (Commotio  labjrinthi). 

Das  Zustandekommen  der  Labyrintherscheinungen  nach 
einem  Trauma  in  jenen  Fällen,  in  welchen  das  Trauma  keine 
anatomischen  Veränderungen  verursacht  hat,  sucht  Vortragender 
nach  Anführung  der  Theorien  anderer  Autoren  in  der  Weise  zu 
erklären,  dass  er  annimmt,  durch  die  Erschütterung  werde  der 
Zusammenhang  der  zelligen  Bestandtheile,  aus  denen  die  Neurone 
des  Hörnervenapparates  sich  zusammensetzen,  gelockert,  wodurch 
ihre  Leistungsfähigkeit  herabgesetzt,  ihre  Empfindungsschwelle 
verschoben  werde.  Die  Verschiebungen  können  sich  im  Gebiete 
der  Vorhofsnerven,  als  des  statischen  Apparates  rasch  wieder 
ausgleichen.  Die  hierher  gehörigen  Neurone  kehren  bald  wieder 
in  ihre  Gleichgewichtslage  zurück,  ja  sie  können  sich  sogar  aa 
oft  sich  wiederholende  Reize  derart  gewöhnen,  dass  sie  schliesslich 
von  ihnen  unberührt  blieben.  Daher  der  anfangs  bei  der  See- 
krankheit, bei  Tänzen,  beim  Schaukeln,  Carousselfahren,  bei 
Dachdeckern  und  Kaminfegern  u.  s.  w.  auftretende  Schwindel 
mit  der  Zeit  immer  schwächer  wird  und  mit  der  Gewöhnung 
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ganz  verschwindet.  Anders  verhalten  sich  die  Neurone  im  Gebiete 
des  N.  cochlearis,  die  einmal  aus  ihrer  ursprttngliohen  Lage  ver- 
schoben, nicht  mehr  so  leicht  in  dieselbe  zurückkehren,  im  Gegen- 
theil,  sich  bei  Fortdauer  oder  öfterer  Wiederholung  des  specifisohen 
Reizes  (Schall)  immer  mehr  von  der  Ruhelage  entfernen.  Daher 
finden  wir  bei  Personen,  die  der  Einwirkung  solcher  Reize  öfters 
ausgesetzt  sind,  bleibende  Störungen  (Ohrenrauschen,  progressive 
Schwerhörigkeit  u.  s.  w.),  wie  bei  Maschinisten,  Kesselschmieden, 
Artilleristen  u.  dgl. 

Die  Wirkung  der  Hörübungen  bei  Schwerhörigkeit  sucht 
Spira  in  analoger  Weise  zu  erkl&ren,  wie  den  Einfluss  der  gym- 
nastischen Uebungen  auf  die  Nerven  bei  peripheren  und  centralen 
Nervenlfthmungen.  Beide  Arten  von  Uebungen  wirken  1.  einer- 
seits „bahnend^,  wodurch  Nerven,  die  durch  irgend  einen  krank- 
haften Process  ihre  Leistungsfähigkeit  verloren  haben,  ihre  Func- 
tionsfähigkeit  wieder  erlangen  und  ftlr  die  specifischen  Reize 
wieder  empfindlich  werden  können.  2.  andrerseits  „compensirend^, 
wodurch  ein  noch  functionstüchtiger  Rest  des  erkrankten  nervösen 
Sinnesorganes  die  Fähigkeit  erlangen  kann,  den  inactiven  Theil 
dieses  Organes  theilweise  wenigstens  zu  compensiren,  ftlr  ihn 
vicariirend  einzutreten. 

Die  Idiosynkrasie,  vermöge  welcher  manche  Personen  bei 
gewissen  Bewegungen,  Tänzen,  Fahrt  auf  der  Bahn  u.  dgl.  von 
Uebelkeit  und  Schwindel  befallen  werden,  beruht  nach  Spira 
auf  einer  ezcessiven  Erregbarkeit  des  statischen  Organes,  des 
Ampullenapparates.  Um  diesem  Uebel  abzuhelfen,  schlägt  er 
eine  Reihe  gymnastischer  Uebungen  vor,  welche  den  Zweck 
haben,  durch  Angewöhnung  an  Bewegungen  in  der  Richtung 
aller  drei  Dimensionen  die  Abstumpfung  der  Empfindlickeit  und 
die  Steigerung  der  Widerstandsfähigkeit  der  entsprechenden 
Centren  und  Nervenendigungen  des  statischen  Apparates  gegen 
die  bezüglichen  äusseren  Schädlichkeiten  zu  erzielen. 

Disoussion. 

Zalewski  (Lemberg)  behauptet,  dass  wegen  Mangels  einer 
Controlle  durch  anatomische  Untersuchungen  das  Fehlen  einer 
anatomischen  Basis  bei  Labyrintherschütterung  nicht  mit  Sicher- 
heit angenommen  werden  kann ;  er  erachtet  daher  die  Diagnose 
dieser  Krankheit  für  unmöglich. 

Hei  mann  vermuthet  für  alle  Fälle  von  Commotio  labyrinthi 
organische  Veränderungen  in  diesem  Organe.    Der  Schwindel 
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bei   Schiffs-  und  Bahnfahrten,   Tänzen  n.  s.  w*   sei   eher  anf 
Störungen  im  Kleinhirn  zu  beziehen. 

Baurowiez  (Erakau)  schliesst  sieh  dieser  letzteren  Ansiebt 
Heimann's  an. 

GuranoTVski  (Warschau)  hält  gleichfalls  den  Mangel  einer 
anatomischen  Veränderung  fbr  unwahrscheinlich  und  macht  auf- 
merksam auf  die  besondere  Vorsicht,  die  nothwendig  ist  bei 
einem  Kranken,  der  über  Erschtltterungserscheinungen  klagt 
und  ein  ärztliches  Zeugniss  verlangt,  welches  ihm  die  Krankheit 
bestätigen  soll.  Spira  beruft  sich  auf  Fälle  mit  den  ent- 
sprechenden Erscheinungen  in  vivo  und  negativem  Obdnctioas- 
befund  post  mortem  und  auf  die  analoge  Affection  der  Gehirn- 
erschütterung. 

VIII.  Spira,  Anträge  zur  Verhütung  von  Taubheit  und  Taub- 
stummheit. 

Gestützt  auf  casuistisohe  und  statistische  Daten  in  der  Lite- 
ratur weist  Spira  nach,  dass  1.  in  Taubstummen- Anstalten  sieh 
nicht  selten  Zöglinge  finden,  die  mit  verschiedenen  Ohrenkrank- 
heiten behaftet  sind,  durch  deren  zweckmässige  Behandlung  auf 
die  Hörf&higkeit  günstig  eingewirkt  werden  könnte,  2.  Schul- 
kinder oft  mit  Affeotionen  der  oberen  Luftwege,  adenoiden  Vege- 
tationen, verschiedenen  Erkrankungen  des  Gehörganges  behaftet 
sind,  welche  durch  Uebersehen  und  Nachlässigkeit-  zur  Taubheit 
und  Taubstummheit  führen  und  durch  deren  rechtzeitige  Berück- 
sichtigung diesem  Uebel  vorgebeugt  werden  könnte.  Am  Schlüsse 
seiner  Ausfllbrungen  legt  Spira  der  Section  folgenden  Antrag 
zur  Beschlussfassung  vor: 

„Der  IX.  Gongress  polnischer  Aerzte  und  Naturforscher  for- 
dert die  entsprechenden  Behörden  auf  zu  verfkgen: 

1.  Eine  Zusammenstellung  statistischer  Daten,  betreffend  die 
Zahl  der  Tauben  und  Taubstummen  im  Lande,  die  Untersuchung 
des  gegenwärtigen  Zustandes  ihres  Gehörorgans  und  der  Ur- 
sachen dieses  Gebrechens  bei  den  Zöglingen  der  Taubstummen- 
Anstalten. 

2.  Durch  die  Schul-  und  Sanitätsbehörden  vorzunehmende 
systematische  Untersuchungen  sämmtlicher  Schulkinder  in  Bezug 
auf  ihre  Hörschärfe,  und  die  Unterwerfung  ohrkranker  Kinder 
«iner  sachgemässen,  wissenschaftlichen  Behandlung.^ 

Nach  einer  kurzen  Discussion  wurden  diese  Anträge  ein- 
stimmig und  mit  Anerkennung  angenommen.  In  der  Schluss- 
sitzung des  Congresses  wurden  sie  später  zum  Beschlüsse  erhoben. 
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IX.  Baurowioz  (Krakaa),  lieber  die  Operation  aa  der 
unteren  Nasenmnsohel. 

Unabhängig  von  Ost  mann  nnd  von  dessen  Pnblicationen 
im  Aroliive  ftlr  Laryngologie  bat  Banrowioz  die  nene  Ope- 
rationsmethode  ausgeübt,  welche  darauf  beruht,  eine  tiefe  Furche 
an  der  oberen  Muschelfläohe  mit  dem  Thermokauter  auszubren- 
nen, um  den  Rest  der  hypertrophischen  Partien  bequem  mit  der 
Schlinge  oder  der  Schere  abtragen  zu  können.  Die  ihn  leitende 
Idee  war  nicht  Bequemlichkeit,  sondern  die  unblutige  Operation, 
indem  durch  die  Furche  die  Gontinuit&t  der  Gefässe  unterbrochen 
und  80  die  Beendigung  der  ganzen  Operation  mit  der  Beck- 
mann'sehen  Schere  und  der  kalten  Schlinge  in  einer  Sitzung 
ermöglicht  wird,  ohne  dass  die  Austamponirung  der  Nasenhöhle 
nöthig  wäre;  eine  eventuelle  geringe  Blutung  kann  dann  durch 
eine  leichte  Tamponade  zum  Stillstande  gebracht  werden.  Bau- 
rowioz verwirft  den  Elektrokauter  nnd  zieht  den  blutigen  Weg 
vor;  in  entsprechenden,  ziemlich  häufigen  F&llen  beschränkt  er 
sich  auf  die  Abtragung  des  hinteren  hypertrophischen  Muschel- 
endes. In  Fällen  von  Schwellung  der  Schleimhaut  flbt  er  die 
Massage  derselben,  die,  wenngleich  erst  nach  langer  Behandlung, 
von  günstigem  Erfolge  begleitet  zu  sein  pflegt,  Baurowicz 
warnt  vor  allzu  voreiliger  Abtragung  der  Schleimhaut,  welche 
nachträgliche  Austrocknung  der  Nase,  besonders  bei  (scrophu- 
lösen)  Personen  mit  bereits  bestehender  Trockenheit  der  Pharynx- 
schleimhaut,  nach  sich  ziehen  kann. 


IX. 
Wissenschaftliche  Randschai. 


1. 

Bojenf,  Ueber  einige  F&lie  yon  otogeoer  Py&mie.  YerhaDdlungen  der 
oto-rhiDO-laryngologischea  Gesellschaft  zu  Moskau  1897—1899.  S.  23. 

Das  kurze  Referat  bringt  nichts  Neues.  Von  8  beobachteten  F&llen 
wurden  3  operirt.  Die  Vena  ju^ularis  wurde  in  2  FftUen  unterbunden.  Die 
operirten  F&lle  genasen  s&mmtlich,  obwohl  bei  zweien  derselben  Lungen- 
metastasen aufgetreten  waren.  Die  anderen  nicht  operirten  F&lle  starben 
und  wurde  bei  der  Section  jedesmal  Thrombose  der  tiefer  liegenden  Sinus 
gefunden.  Zeroni. 

2. 

Siepanoff,  Bemerkungen  über  Galvano  kau  ter.    Ebenda  S.  27. 

Um  die  Brenner  sterilisiren  zu  können,  entfernte  St.  die  isolirende 
Seidenumhüllung  der  alten  Brade*schen  Brenner.  Zur  Vermeidung  von 
Eurzschluss  l&sst  er  die  Schenkel  jetzt  aus  Neusilber  statt  aus  Kupfer 
herstellen.  Zeroni. 

3. 

E.  F.  Bandring,   Beitrag   zur  Behandlung   chronischer   Schwer- 
hörigkeit mit  Thyreoidin.    Ebenda.  S.  36. 

Stepanoff^  Einige  Beobachtungen  über  das  Thyreoidin  bei  Ohren- 
krankheiten.   Ebenda  S.  37. 

Beide  Arbeiten  sind  casuistische  Beiträge  zur  Thyreoidinbehandlung. 
Es  gebt  aus  den  Mittheilungen  hervor,  dass  die  Wirkung  des  Mittels  nicht 
immer  eine  gute  ist,  sondern  dass  sich  Verschlimmerungen,  sogar  recht  erheb- 
liche, direct  im  Anschluss  an  den  Gebrauch  der  Tabletten  einstellen  können. 

Zeroni. 


Belajeff,  Nekrose  der  unteren  Wand  des  Äusseren  Gehörgangs. 
Ebenda  S.  54. 

Bei  einem  48j&hrigen  Manne  zeigte  sich  ein  Knochensequester  am  Boden 
des  äusseren  Gehörgangs,  ganz  lateral,  an  der  Anheftungsstelle  des  Knorpel» 
gelegen.  Trommelfell  und  Mittelohr  waren  intact  Verfasser  ftlhrt  die  Ent- 
stehung der  Nekrose  auf  eine  vor  8  Jahren  aberstandene  Blatternerkrankung 
zurttck,  bei  der  der  Ausschlag  die  Ohren  sehr  stark  befallen  hatte.  Eine 
tiefgehende  Blatternpustel  soll  hierbei  eine  derartige  Ernährungsstörung  ver- 
ursacht haben,  dass  die  allmähliche  Sequestrirung  eines  Knochenbezirkes 
erfolgte.  ZeronL 
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Stepano/f,  Ein  Concrement  aas  dem  Ohre   nach  Insuffliren  yon 
Jodol-Tannin  entstanden.    Ebenda  S.  58. 

Das  sehr  harte  Concrement  konnte  erst  nach  mehrmaligem  Einträufeln 
Ton  Hoffmann'schen  Tropfen  aasgespritst  werden.  Zeroni. 


6. 
Schaizki,  Anwendung  der  statischen  Elektricit&t  bei   Behand- 
lang von  Ohrenleiden.    Ebenda  S.  bl. 

Mittelst  eines  von  ihm  selbst  constrnirten  Apparates  leitet  Verfasser 
elektrische  Fanken  direct  auf  das  Trommelfell  des  auf  dem  Isolirstuhl  sitzen- 
den Patienten.  Er  hat  von  dieser  Behandlungsart  gute  Erfolge  bei  Schwer- 
hörigkeit und  subjectiven  Geräuschen  gesehen.  Die  Wirkung  der  Elektricität 
soll  in  dieser  Anwendung  eine  motorische,  massirende  und  auch  elektro- 
lytische sein.  Zeroni. 

7. 
Henkin,    Die    pathologisch  -  anatomischen    Veränderungen    der 

Nasenschleimhaut  unter  Einwirkung  ätzender  Mittel.    Ebenda 

S.  68. 

Die  UntersuchuDgen  wurden  an  der  normalen  Schleimhaut  von  Thieren 
and  an  der  kranken  menschlichen  Schleimhaut  vorgenommen,  und  zwar  wurde 
die  Wirkung  des  Höllensteins,  der  Trieb loressigsäure  und  der  Chromsäare 
untersucht.  Die  allerwärts  gemachte  Erfahrung  von  der  verschiedenen  Stärke 
der  Wirkung  dieser  Arzneimittel  konnte  der  Verfasser  bestätigen.  Das  Yer- 
bältniss  der  Breitenausdehnung  des  Aetzungsbezirkes  nach  Einwirkung  von 
Argentum,  Trichloressissäure  und  Ghromsäure  berechnet  Verfasser  wie 
1 :  Vl% :  6.  Was  die  Tiefenwirkung  betrifft,  so  sind,  wie  wir  ebenfalls  längst 
wissen,  die  Säuren  dem  Lapis  weit  überlegen.  Wichtig  ist  die  Mittheilung, 
dass  die  Ausdehnung  der  verätzten  Partie  in  die  Breite  bei  Säureätzung  in 
der  Tiefe  grösser  als  die  oberflächliche  Läsion,  während  bei  Lapisätzung  das 
Umgekehrte  stattfindet. 

Interessant  sind  die  mikroskopischen  Befunde,  in  denen  geschildert  wird, 
wie  die  ätzende  Substanz  zwischen  den  Epithekellen  in  die  Tiefe  dringt,  in 
die  Zellen  selbst  eintritt  und  die  mannigfachsten  Formen  der  Nekrose  der 
letzteren  hervorruft.  Die  Drüsen  werden  im  Bereich  der  verschorften  Partie 
zerstört,  die  Gefässe  thrombosiren.  Die  Regeneration  des  Epithels  erfolgt 
langsam.  Ueber  Regeneration  des  übrigen  Gewebes  sowie  über  die  Wirkung 
der  galvanokaustischen  Aetzung  wird  nichts  mitgetheilt.  Zeroni. 


8. 
Stepanoff",  Ein  Fall  von  Nasenrachenraumpolypen.    Ebenda  S.  72. 

Es  handelte  sich  um  ein  stark  vascularisirtes  Fibrom,  das  mit  der  Schech- 
schen  Zange  entfernt  wurde.    Seine  Grösse  betrug  32  ccm.  Zeroni. 


9. 

üf.  A.  Frohnstein,  Zur  Therapie  der  Otitis  furunculosa. 

Der  Verfasser  benutzt  zur  Behandlung  Carbol-Glycerin  und  Sublimat- 
Alkohol.  Seine  Litteratnrkenntnisse  scheint  der  Verfasser  aus  sehr  zweifel- 
haften Quellen  geschöpft  zu  haben,  da  er  mit  so  besonderem  Nachdruck  gegen 
die  in  den  „^ebräucnlichen  Hand-  und  Lehrbüchern"  empfohlenen  Aus- 
spritzungen bei  Furunculose  ankämpfen  zu  müssen  glaubt.  Zeroni. 
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10. 

J.  Molinie  {Mziml\e)t  Evolution  des  mastoidites  non  op^r^es.   Revue 
hebdom.  de  laryngologie  etc.  1900.  Nr.  49. 

M.  bespricht  den  Verlauf  von  nicht  operirten  Warzenempyemen  und 
den  anatomischen  Befund  bei  zu  sp&t  operirten.  £r  kommt  zu  dem  Resultat, 
dass  zwar  eine  Spontanheilung  des  acuten  und  chronischen  Empyems  vor- 
kommt, dass  aber  die  rechtzeitige  Operation  der  einzig  richtige  Weg  ist. 

Eschweiler. 

11. 
Tajfias  (Constantinopel) ,  De  la  tr^panation  dans  les  complicatlons 
intracraniennes  otiques.    Ibidem.  Nr.  51. 

1.  Extraduraler  Abscess  nach  acuter  Otitis.  19jahrige  Pa- 
tientin hat  vor  zwei  und  einem  halben  Monat  eine  acute  Mittelohreitemsg 
durchgemacht.  IMe  Secretion  ist  versiegt,  die  Schmerzen  bestehen  fort. 
Trommelfell  normal.  Leichtes  Oedem  aber  dem  Warzenfortsatz.  Die  Ope- 
ration ergiebt  normales  Antrum  und  Mittelohr.  Am  hinteren  Rande  des 
Warzenfortsatzes  ist  der  Knochen  in  linsengrosser  Ausdehnung  erweicht,  und 
hier  kommt  man  auf  einen  Eiterherd  zwischen  Knochen  und  Dura.  Letztere 
sammt  der  Sinuswand  mit  Granulationen  bedeckt  Heilung  in  4  Wochen. 
2.  40  jähriger  Patient.  Acute  Mittelohreiterung  nach  Influenza.  5  Tage 
nach  Beginn  hohes  Fieber  und  nach  weiteren  3  Tagen  Trübung  des  Be- 
wusstseins  und  Aphasie.  Die  Operation  ergiebt  Warzenfortsatzempyem. 
»Nach  der  Operation  bleibt  der  Zustand  derselbe  und  Patient  stirbt  in  der 
Nacht  unter  den  Erscheinungen  einer  acuten  Sepsis.    Keine  Section.*" 

Eschweiler. 

12. 

F,  Schiffers  (Lattich),  Notations  acoum^triques.    Projet  d*unifica- 
tlon.    Annales  des  maladiea  de  Toreille  etc.  1900  Nr.  11. 

S.  schlagt  folgende  Gehörsprüfung  vor: 

1.  Prüfung  mit  FiOst^^prache.    Angabe  der  Worte  und  der  Distanz. 

2.  Prüfung  mit  einer  Stimmgabel  von  100  v.  d.,  Hörsch&rfe  ausgedrückl 
durch  das  Verhältniss  zwischen  pathologischer  und  normaler  Hördauer. 

3.  Weber*scher  Versuch. 

4.  Rinn  e'scher  Versuch,  bei  welchem  Stiel  mit  Stiel  verglichen  werden  soll. 
(S.  begründet  seine  Vorschläge  nicht.    D.  Ref.)  Eschweiler. 


13. 

Moll  (Arnheim),  Gaus  es  et  traitement  de  la  maladie  de  Moniere. 
Ibidem.  Nr.  12. 

Die  Arbeit  ist  ein  sehr  gutes  zusammenfassendes  Referat  der  physio- 
logischen, klinischen  und  anatomischen  Untersuchungen  über  die  sogenannte 
M($niöre*sche  Krankheit.  M.  schlagt  vor,  nicht  mehr  von  M^ni^re'scher  Krank- 
heit, sondern  von  M^ni^re'schem  Symptomcomplex  bei  Erkrankungen  der 
einzelnen  Abschnitte  des  Gehörorganes  zu  sprechen.  Die  Behandlung  soll 
durchaus  individuell  sein  und  dem  Allgemeinzustand  sowie  den  Anomalien 
am  Gehörorgan  Rechnung  tragen.  Mobilisirung  des  Steigbügels  oder  Punction 
des  runden  Fensters  verwirft  M.  Medicamentös  leistet  Chinin  (0,5  tflglich 
in  drei  Dosen  vertheilt)  am  meisten ;  ausserdem  Brom,  Natr.  salicyl.,  Jodkali 
und  zur  Schwitzkur  Pilokarpin.  Vom  galvanischen  Strom  hat  M.  keine  Er- 
folge gesehen,  empfiehlt  ihn  aber  auf  die  Autorität  Politzer*8  hin. 

Am  Schluss  der  höchst  lesenswerthen  Schrift  macht  M.  nochmals  darauf 
aufmerksam,  dass  auch  der  Specialarzt  die  Patienten  mit  M£ni^re*8cheD 
Symptomen  einer  sorgfältigen  Allgemeinuntersuchung  unterwerfen  müsse, 
um  vor  Fehldiagnosen  geschützt  zu  bleiben.  Eschweiler. 
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14. 
Heimann  (Warschan),    Indications   da   traitement  chirurgical   des 
otitea  moyennes  supparöes  chroniqnes.    Ibidem. 

Nach  einer  Debersicbt  über  die  Geschichte  der  Mastoidopention  citirt 
H.  die  IndicationsstellaDg  mehrerer  bekannter  Chirurgen  and  Oto-Chirargen 
und  giebt  selbst  folgende  Indicationen: 

Wenn  eine  chronische  Eiterung  der  riditigen  conseryatiYen  Behandlung 
trotzt,  so  ist  die  operative  Behandlung  als  vorbeugendes  Mittel  indicirt.  Man 
darf  von  dieser  Regel  eine  Ausnahme  machen,  wenn  der  Kranke  unter  steter 
Beobachtung  bleibt  Bei  Cholesteatom^  Caries  der  Antrumw&nde  und  Tuber- 
ciilose  des  Schläfenbeins  ist  die  Operation  indicirt;  ebenso  bei  EiterretenUon, 
die  nicht  sehr  schnell  durch  Behandlung  vom  Qehörgang  her  gehoben  wird, 
sowie  bei  schmershafter  Infiltration,  Fistelbildung  am  Warzenfortsatz  und 
Absoedirung.    Endlich  bei  drohenden  intracraniellen  Complicationen. 

Die  Operation  ist  eontraindicirt,  wenn  sich  die  Eiterung  auf  die  Schleim- 
haut der  Paakenhöhle  beschrftnkt.  Eschweiler. 


15. 

Lombard  (Paris),  Sur  la  topographie  des  ISsions  osseuses  dans  la 
mastoidite  aigue  de  Tadulte.   Ibidem. 

Lombard  hat  seine  Erfahrungen  an  U9  wegen  acuten  Empyems  ope- 
rirten  Warzenforts&tzen  in  Goagenheim*8  Klinik  gesammelt.  Keine  Eite- 
rung war  älter  als  6  bis  8  Wochen.  Im  Antrum  mastoideum  fand  sich  ent- 
weder Eiter  und  Granulationen,  oder  verdickte  Schleimhaut  mit  spärlichem 
eitrigen  Secret  Zuweilen  war  der  Knochen  sklerotisch.  Lombard  anter- 
scheidet  zwei  Formen  von  Cellulitis  mastoidea:  1.  diejenige  ohne  circum- 
scripte  Abscesse,  2.  diejenige  mit  circumscripteo ,  isolirten  oder  conflulrten 
Abscessen.  Die  erste  zerfällt  in  zwei  Unterabtheilangen:  Cellulitis  dif- 
fusa —  Knochen  lebhaft  geröthet,  event.  Hämorrhagicn ,  Schleimhaut  ge- 
schwollen, fast  kein  Eiter  —  und  eitrige  Einschmelzung  des  ganzen 
pneumatischen  Zellsystems,  welche  auch  das  Endstadium  der  Isolirten 
circumscrlpten  Abscessbildung  sein  kann.  Letztere  Form  tbeilt  Lombard 
nach  der  Localisation  weiter  ein:  Vordere  Abscesse  dicht  an  der  Gehör- 
gangswand, Spitzenabscesse,  hintere  Abscesse,  nach  dem  Occiput  hin 
reichend,  und  obereAbscesse.  Diese  sitzen  aber  dem  Antrum  und  können 
sich  in  die  Jochfortsatzwurzel  erstrecken.  Da  die  klinische  Beobachtung 
keine  sichere  Differentialdiagnose  zwischen  den  vier  Varietäten  ermöglicht, 
so  muss  bei  der  Operation  eine  methodische  Freilegung  aller  Zellen  erfolgen 
unter  Abtragung  der  Warzenfortsatzrinde  von  der  Spitze  bis  zur  Basis. 

Eschweiler. 

16. 

^<7^^y  (Barcelona),  Des  suppurations  benignes  de  Tattique  externe. 
Ibidem. 

Sechs  Krankengeschichten  von  Patienten  mit  isolirter  Perforation  der 
Pars  flacclda  und  Granulationsbildaog  daselbst.  Botey  setzt  des  Längeren 
auseinander,  wie  er  sich  die  Entstehang  dieser  Eiterungen  denkt 

Eschweiler. 

17. 

Mink  (ZwoUe),  Sur  la  forme  du  cath^ter.  Ibidem. 

Mit  dem  Aufgebot  höherer  Geometrie  weist  Mink  nach,  dass  er  zur 
Katheterisurung  schwieriger  Nasen  einen  Katheter  nöthig  hat,  der  in  seiner 
Biegong-  ein  wenig  von  dem  gebräuchlichen  Instrument  abweicht. 

Eschweiler. 
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18. 
V.  Stein  (Moskaa),  Les  d^sordres  de  r^qailibre  causös  par  les  ma- 
ladies  du  labyrintbe.   Ibidem. 

Mit  dem  statischen  Goniometer  und  dem  Centrifugirapparat  wurden  ge- 
naue Untersuchungen  über  Gleichgewichtsstörungen  bei  Labyrintberkrankuo- 
gen  gemacht,  die  nicht  mit  sonstigen  Erkrankungen  des  Nerfensystems  com- 
binirt  waren.    Die  wichtiesten  Ergebnisse  waren: 

Wenn  die  schiefe  Ebene  des  Goniometers  alim&hlich  einen  stärkeren 
Neigungswinkel  erh&it,  so  schwankt  der  Patient  stets  bei  einem  beatimmteo 
Neigungsgrad.  Die  bei  wiederholter  Untersuchung  gleichbleibende  Grösse  des 
«angle  de  chute**  ist  charakteristisch  ffir  Labyrinthschwinde). 

Wenn  man  den  Patienten  mit  geschwärzten  Fusssoblen  gerade  ausgehen 
lässt,  so  kommen  verschiedene  Formen  von  „Labyrinthgang **  in  den  Fuss- 
spuren  zur  Aufzeichnung:  „marche  rectiligne  labyrintbique  avec  d6?iation  la- 
terale* und  «marche  labyrinthique  rectiligne  avec  d^viation  angulaire*. 

Aehnliche  Anomalien  zeigen  sich  beim  YorwäitshQpfen.  Wenn  dem 
Patienten  die  Augen  verbunden  werden,  so  kommt  der  „Labyrintbsprung'' 
vor:  der  Kranke  macht  zuerst  einige  weite  Sprüoge,  diese  werden  immer 
kleiner,  und  schliesslich  macht  Patient  Schlusssprung  auf  der  Stelle  in  der 
Meinung,  er  springe  vorwärts. 

Auf  der  Drehscheibe  erfolgten  irreguläre  Zwangsbewegungen  des  Kopfes 
und  Oberkörpers. 

(V.  Stein  stellt  eine  ausführlichere  Veröffentlichung  ober  seine  Versuche 
in  Aussicht.)  Es ch weile r. 

19. 
Dr.  Theodor  Beman{Yf9inchdLU)f  Ueber  die  primäre  Entzündung  des 
Warzenfortsatzes.   Medycyna.  No.  11  u.  12.  1900. 

Die  von  Heim  an  beobachteten  nicht  zahlreichen  Fälle  von  primärer 
Periostitis  des  Warzen fortsatzes,  welche  zur  Abscedirung  geführt  haben, 
waren  alle  traumatischen  Ursprunges,  mit  Ausnahme  eines  Falles,  dem  Erjr- 
sipel  vorausgegangen  war.  Jene  Fälle  dieser  Krankheit,  welche  mit  Zerthei- 
lung  oder  mit  Verdickung  des  Periostes  geendigt  haben,  rührten  von  Ver- 
kühlung, Lues  oder  Arthritismus  her.  Eine  gewisse  Anzahl  von  Fällen,  die 
ursprünglich  für  primäre  Periostitis  gehalten  worden  waren,  haben  sich  bei 
genauerer  Nachforschung  als  secundär,  nach  Otitis  media,  externa  oder  nach 
einer  Entzündung  benachbarter  Weichtheile  entstanden  erwiesen.  Die  von 
ihm  beobachteten  Fälle  von  Otitis  des  Processus  mastoideus  waren  alle  secun- 
därer  Natur.  Eine  primäre  Beinhautentzündung  des  Warzenfortsatzes  kann 
diagnosticirt  werden,  wenn  an  dieser  Stelle  eine  harte,  schmerzhafte,  abge- 
grenzte Schwellung  entsteht,  während  die  Hautdecke  darüber,  die  benachbar- 
ten Weichtheile,  Gehörgang,  Paukenhöhle  und  Trommelfell  intact  erscheinen 
und  auch  eine  kurz  vorausgegangene  Erkrankung  an  diesen  Stellen  ausge- 
schlossen werden  kann. 

Eine  primäre  Entzündung  des  Warzenbeines  hat  Heim  an  nicht  beob- 
achtet. Die  von  Politzer  angegebenen  ätiologischen  Momente  dieser  Affec- 
tion:  Trauma,  Verkühlung  und  Lues  rufen  nach  Heiman  immer  vorerst  eine 
Entzündung  des  Periostes  oder  im  Gavum  tympani  hervor,  die  erst  später 
auf  den  Knochen  überaeht.  Nach  Besprechung  der  einschlägigen  Litteratur 
kommt  Heiman  zu  folgender  Schlussfolgerung: 

Primäre  Periostitis  am  Warzenbeine  ist  eine  zwar  seltene,  doch  sicher 
als  eine  selbständige  klinische  Form  vorkommende  Krankheit.  Die  primäre 
Entzündung  der  Warzenzellen  hingegen  ist  zwar  theoretisch  möglich;  mit 
Rücksicht  jedoch  darauf,  dass  diese  Krankheit  selbst  von  Jenen,  die  sie  er- 
wähnen, als  äusserst  selten  bezeichnet  wird,  dass  viele  der  bis  jetzt  beschrie- 
benen Fälle  dieser  Art,  wie  Heiman  nachweist,  auf  diagnostischem  Irrthum 
beruhen,  dass  hervorragende  Aerzte  die  Möglichkeit  Ihrer  Existenz  bezweifeln, 
dass  Verfasser  trotz  sorgfältiger  Nachforschung  bei  einem  grossen  Kranken- 
materiale  nicht  einen  einzigen  Fall  primärer  Mastoiditis  zur  Beobachtung  be- 
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kam,  dass  die  Anamnese»  welche  eine  kurz  vorausgegangene  Erkrankung  des 
Ohres  und  der  angrenzenden  Tbelle  auszuscbliessen  gestaltet,  oft  ungenau 
UDd  trügerisch,  die  Diagnose  dieser  Erkrankung  eine  sehr  schwierige  ist,  mit 
Berttckslchtigung  aller  dieser  Momente  betrachtet  Verfasser  diese  Affection 
als  in  WirkUchkeit  nicht  ?orkommend.  Spira. 


20. 
J,  Sedziak  (Warschau),  Die  Affection en  der  Nase,  des  Rachens, 
des  Kehlkopfes  und  der  Ohren  bei  den  acuten  Infections- 
kraukheiten.  (Nach  einem  in  der  Sitzung  des  Warschauer  ärztlichen 
Vereins  am  20.  Februar  1900  gehaltenen  Vortrag.  Nowiny  Lekarskie.  13. 
15.  16.  17.  18.  19.  20.  21.     1900. 

In  der  Einleitung  wird  auf  die  Bedeutung  der  Schleimbaut  der  oberen 
Luftwege  und  besonders  des  Walde y  er *8chen  lymphatischen  Ringes  als  Ein- 
gangspforten für  die  infectiösen  Keime  hingewiesen.  Im  ersten  Theile  folgt 
die  Besprechung  der  Erkrankungen  an  den  genannten  Stellen  im  Verlauf  der 
aculen  Exantheme.  Nach  den  Zusammenstellungen  des  Verfassers  sind  ca. 
3,14  ®/o  der  Masernf&lle  mit  Ohrenkrankheiten  complicirt  und  5,25  7o  sämmt- 
licher  Ohrenkraukciten  auf  Scharlach  zurückzuführen.  Mit  grossem  Nach- 
druck wird  die  Wichtigkeit  der  rechtzeitigen  Diagnose  und  Behandlung  der 
Complicationen  seitens  des  Gehörorganes  herrorgehoben,  behufs  Verhütung 
fataler  Folgen.  Im  zweiten  Theile  werden  die  entsprechenden  Complicationen 
bei  den  sonstigen  acuten  Infectionskrankbeiten  dargestellt,  so  bei  Diphtheritis, 
Typhus  abdominalis  und  exanthematicus,  febris  recurrens,  InÜuenza,  Dengue, 
Pertussis,  Pneumonie,  Erysipel,  Rheumatismus  acutus  articulorum  et  musculo- 
rum,  Cholera  asiatica  et  nostras,  Dysenteria,  Parotitis  epidemica,  Meningitis  ce- 
rebrosi>inalis  epidemica,  Post,  Malaria,  Py&mie,  Osteomyelitis  acuta,  Stomatitis 
epidemica,  epizootica,  Malleus.  Sowohl  das  Vorkommen  der  verschiedenen 
Complicationen  als  auch  die  Therapie  derselben  wird  unter  ausgedehnter, 
erschöpfender  Berücksichtigung  der  Litteratur  besprochen.  Spira. 


21. 

Dr.  T.  Beryng  (Warschau),  Ueber  den  therapeutischen  Werth  von 
Spülungen  des  Pharynx  und  Larynx  (Czasopismo  Lekarskie  Nr.  1. 
1900). 

Schilderung  der  Technik  der  Mund-,  Rachen-  und  Kehlkopfspülung. 
Letztere,  ..Glouglourisme**  genannt,  wird  nach  Guinier  in  der  Weise  aus- 
geführt, dass  der  Patient,  nachdem  er  gelernt  hat,  die  Zunge  bei  erhobener 
Uvula  abzuflachen  und  den  Athem  anzuhalten,  in  dieser  Stellung  einen  kleinen 
Kaffeelöffel  lauwarmer  Flüssigkeit  in  den  Mund  nimmt  und  bei  leicht  ge- 
neigtem Kopfe  langsam  hinunterfliessen  l&sst.  Wenn  dann  bei  leicht  ge- 
schlossenen Lippen  geräuspert,  der  Kopf  rasch  nach  vorne  geneigt  und  der 
Racheu  angespannt  wird,  so  entleert  sich  ein  Theil  der  Flüssigkeit  durch  die 
Nase.    In  dieser  Weise  wird  die  sogenannte  »Gargarisme  laryngo-nasal**  aus- 

Sefübrt,  bei  welcher  auch  solche  Stellen  der  Nasen- Kachenhöhle  bespült  werden, 
ie  beim  gewöhnlichen  Nasenspülen  mit  der  Flüssigkeit  gar  nicht  in  Berührung 
kommen.  Die  Wirkung  der  Spülung  ist  erstens  eine  mechanische,  indem 
durch  die  bei  den  wiederholten  Schluckbewegungen  sich  contrahirenden 
Pharynxmuskeln  der  in  den  Schleimdrüsen  enthaltene  Schleim  sammt  dem 
anliegenden  Secrete  herausbefördert  wird.  In  frischen  acuten  Processen  sind 
nur  kalte,  sp&ter  warme  Spülungen  vorzunehmen.  Erstere  dürfen  nur  mit 
in  Eis  gekühlter  Flüssigkeit  ausgeführt  werden.  Eisstückeben  enthalten  oft 
Mikroorganismen  und  sind  auch  wegen  ibrer  chemisch  unreinen  Beschaffenheit 
für  den  Organismus  sch&dlich.  Die  Spülungen  sollen  3—5  Minuten  dauern 
und  erfordern  lOO— 150  Gramm  Flüssigkeit.  Ferner  wirken  die  Spülungen 
abhärtend  auf  die  Schleimhaut,  ähnUch  wie  die  Hydrotherapie  auf  die  Haut. 
Prophylaktisch  wirken  sie  bei  Uausepidemien  von  Scharlach,  Diphtheritis, 
Anginen  u.  dgl. 
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Contraindicirt  sind  Spüluosfen  bei  Cocain an&sthesie  und  postdiphtheritiscber 
L&hmung  des  Gaumens,  Paralysis  fflosso-labio  -  phai^ugea,  bei  Recurrens- 
l&hmung,  Perforation  des  harten.  Adh&sionen  des  weichen  Gaumens  an  die 
hintere  Kachenwand,  Pericbondritis  cricoidea  und  überhaupt  bei  motoriaehen 
Störungen  des  weichen  Gaumens  wie  auch  bei  mangelhaftem  Glottisverschluaa. 
Erkrankung  der  Halswirbel,  Exostosen  der  hinteren,  Neoplasmen  der  seit- 
lichen Hachenwand  und  retro- pharyngeale  Dlcerationen  erschweren  die 
Spülungen  und  auch  manche  gesunde  jPersonen  bekommen  beim  Versuche  sa 
spülen  Würgbewegungen.  In  solchen  F&llen  sind  Zerstäubungen  mittels 
Spray  indicirt 

Die  dazu  verwendeten  Medicamente  theilt  H.  ein  in  1.  Antiseptica,  2. 
Antispasmodica  und  Narcotica,  3.  Adstringentia  und  4.  Resolventia.  Aus 
der  angeführten  Müller*schen  Tabelle  geht  hervor,  dass  mit  Rücksicht  auf 
die  Zeit  und  die  Intensität  ihrer  Wirkung  sich  als  Antiseptica  zu  Spülungen 
am  besten  eignen:  Sublimat  (l :  2500),  Salicyisfture  und  Bors&ure  (je  1 :  2UU) 
und  Thymol  (1 :  1500).  Spira. 

22. 

J,  Szmurh,  Ueber  die  Behandlung  derOzaena  mit  antidiphtheri- 
tischem  Serum  und  einige  Bemerkungen  über  die  Behandlung 
dieser  Affection  überhaupt.    (Medycyna  Nr.  37.  3S.   1900). 

Verfasser  theilt  die  Resultate  von  5  mit  diesem  Mittel  von  ihm  behan- 
delten Ozaenafällen  mit  und  gelangt  auf  Grund  eigener  und  fremder  Beob- 
achtungen zu  der  Ueberzeugung,  dass  dieses  Serum  kein  spedfisches  Mittel 
gegen  die  Ozaena  bildet  und  seine  Anwendung  in  dieser  Krankheit  nicht  su 
empfehlen  ist.  Die  Injection  wurde  alle  5—6  Tage  in  die  Arm-  und  in  die 
Bauchhaut  abwechselnd  und  in  der  Menge  von  100  Jm.  Einh.  auf  einmal 
vorgenommen.  In  allen  F&llen  war  nach  der  ersten  Einspritzung  eine  gewisse 
Besserung  zu  bemerken.  Das  Endresultat  war  jedoch  immer  ein  negatives. 
Mit  Rücksicht  auf  die  nach  jeder  Injection  aufgetretene  locale  und  allgemeine 
Rcaction  wurde  das  Mittel  nie  mehr  als  5  mal  bei  einem  Patienten  applicirt. 

Nach  Anführung  der  von  verschiedenen  Autoren  angenommenen  Ur- 
sachen und  vorgeschlagenen  Behandlungsmethoden  setzt  S.  sein  eigenes  the- 
rapeutisches Verfahren  auseinander.  In  erster  Linie  steht  die  Allgemein- 
behandlung  mit  dem  Zwecke  den  Organismus  zu  stärken  und  seine  Wider- 
standsfähigkeit zu  heben.  Nach  gründlicher  Reinigung  der  Nase  durch 
reichliche  Durchspülung  mit  einer  Lösung  von  Kochsalz  und  Soda,  der 
etwas  Menthol  beigemengt  ist,  wird  die  Schleimhaut  der  Nase  mit  der  Man  die- 
sehen  Lösung  (Jod- Jodkali -Glycerin)  unter  leichter  Massage  eingepinselt. 
Später  werden  dazu  immer  stärkere  Lösungen  verwendet.  Patient  hat  mit 
derselben  Lösung  sich  3  mal  täglich  die  Nase  reichlich  durchzuspülen  und 
dann  die  Schleimhaut  mit  Bor-Mcntholvaselin  zu  bestreichen.  Gleichzeitiff 
wird  mit  derselben  Mandle*schen  Lösung  die  Schleimhaut  des  Pharynx  und 
der  Nasenracbcnhöhle  unter  leichter  Massage  bepinselt.  Nach  2—3  Monaten 
einer  solchen  Behandlung  sieht  man  schon  eine  bedeutende  Besserung,  die 
Borkenbildung  hört  auf  und  die  Schleimhaut  gewinnt  ein  normales  Aussehen. 
Doch  darf  die  Behandlung  mit  Rücksicht  auf  die  Recidivengefahr  nicht  so- 
bald unterbrochen  werden.  Wo  der  Ausgangspunkt  der  Krankheit  in  einer 
Nebenhöhleneiterung  zu  finden  ist,  da  muss  natürlich  diese  vor  Allem  durch 
eine  entsprechende  Behandlung  beseitigt  werden.  Spira. 


23. 

Dr.  R.  Baracz  (Lemberg),  Beitrag  zur  Technik   der  Antroattico- 
tomie.  ^Przeglqd  Lekarski  2.    1900. 

Verfasser  theilt  3  Fälle  mit,  in  denen  er  nach  der  Radicaloperation  nach 
der  Stacke- Seh  war  tze*schen  Methode  eine  Uauttransplantation  auf  die 
Wundfläcbe  und  Vereinigung  der  retroauriculären  Oeffnung  nach  eigenen 
Methoden  ausgetührt  hat.    In  2  Fällen  wurde  die  Hauttransplantation  nach 
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der  Methode  von  Thiersch  ausgeführt.  Im  3.  Falle  wurde  der  Haut- 
achnitt  hinter  der  Muschel  nach  unten  gegen  die  seitliche  Halswand  um 
etwa  67a  cm  verlängert,  dann  umgebogen  nach  vorne  und  wieder  bis  zur 
Muschel  heraufgefahrt.  Der  so  erhaltene  etwa  V/%  cm  breite  zungenförmige 
und  von  der  Unterlage  abpr&parierte  Hautlappen  wurde  um  sdne  eigene 
Achse  gedreht,  umgeschlagen  und  zur  Deckung  an  den  vom  Stack e*8chen 
Lappen  nicht  gedeckten  Theil  der  Wundfläche  angelegt,  so  dass  sämmtliche 
Räume  der  Wundhöhle  eine  Hautdecke  besassen.  Etwa  2  Wochen  nach  der 
Operation  wurde  die  Ernährungsbrücke  durchgeschnitten,  die  überflttssige 
Haut  abgetragen,  die  Haiswunde  yernäht  und  die  Höhle  vom  äusseren  Oehör- 
gange  aus  austamponirt.  In  allen  Fällen  wurden  später  nach  Anheilung  der 
transplantirten  Hautlappen  die  Wundränder  hinter  dem  Ohre  angefrischt, 
vernäht  und  die  weitere  Wundbehandlung  durch  den  äusseren  Gehörgang 
vorgenommen. 

Die  erstere  Methode  unterscheidet  sich  von  jener  Siebenmann *8 
t.  dadurch,  dass  hier  die  Transplantation  auf  die  granulirende  Wundfiäche, 
ohne  vorherige  Auskratzung  derselben  ausgeführt  wurde  und  2.  durch  den 
Verschluss  der  retroauricularen  Oeffnunff.  Die  2.  Methode  unterscheidet  sich 
von  jener  nach  Passow  dadurch,  dass  hier  ein  langer  Lappen  zur  Deckung 
der  ganzen  oberen  und  hinteren  Wundfläche  zur  Anwendung  kam,  nach 
dessen  Anheilung  die  Wundränder  hinter  dem  Ohre  vernäht  worden.  Der  in 
allen  Fällen  erhaltene  günstige  Erfolg  veranlasst  den  Verfasser,  diese  Methode 
zu  weiteren  Versuchen  zu  empfehlen.  Spira. 


24. 

Dr.  0.  Belman  (Warschau),  Einige  Bemerkungen  über  die  Rolle 
des  Bacillus  pyocyaneus  bei  der  Entstehung  der  croupösen 
primären  Entzündung  des  äusseren  Gehörganges  und  über 
die  pathogenetischen  Eigenschaften  des  Bacillus  pyocyaneus 
im  Allgemeinen.    (Medycyna  47,  48,  49.   1900.) 

Verfasser  theilt  3  Fälle  von  primären  Croup  des  äusseren  Gehörganges 
aus  der  Anstalt  Guranowski's  mit,  in  denen  die  Resultate  der  mikro- 
skopischen und  bacterlologischen  Untersuchungen  die  schon  früher  (1888)  von 
Guranowski  ausgesprochene  Ansicht  über  die  parasitäre  Natur  der  Croup- 
membraneu  und  über  die  pathogenetische  Rolle  dieses  Bacillus  bei  der  Ent- 
stehung dieser  Krankheit  bestätigten.  Sollte  diese  Ansicht  auch  durch  weitere 
Erfahrungen  und  Versuche  bestätigt  werden,  so  möchte  H.  für  diese  Krank- 
heit den  Namen  «Otitis  ext.  pyocyanica"  vorschlagen.  Zum  Unterschiede  von 
der  Entstehungsweise  der  diphtheritischen  und  croupösen  Membranen  an  anderen 
Stellen  versucht  Verfasser  die  Entstehung  der  Membranen  in  der  in  Rede 
stehenden  Krankheit  in  folgender  Weise  zu  erklären :  Im  Beginne  der  Krank 
heit  findet  man  Röthung  und  Schwellung  und  eine  Blutblase  an  einer  Stelle 
des  äusseren  Gehörgaoges  und  nach  einigen  Tagen  eine  das  Lumen  des  Meatus 
ausfüllende  fibrinöse  Masse,  nach  deren  Entfernung  an  Stelle  der  Blase  eine 
geröthete,  von  Epithel  entblösste  Stelle  zu  Tage  tritt.  Die  croupöse  Membran  ist 
hier  also  wahrscheinlich  nicht,  wie  sonstwo,  auf  dem  Wege  der  Transsudation 
von  Blutbestandtbeilen  aus  Lymph-  und  Blutgefässen  zu  Stande  gekommen, 
sondern  in  der  Weise,  dass  der  nach  Berstung  der  Blase  sich  entleerende 
Inhalt  unter  dem  Einflüsse  anwesender  Mikroorganismen  resp.  des  Bacillus 
pyocyaneus  gerann,  welcher  hier  demnach  die  Rolle  eines  Fibrinfermentes  spielt. 

Besprechung  der  Krankheit,  der  einschlägigen  Litteratur,  der  biologischen 
und  morphologischen  Eigenschaften,  der  Moditicationen  und  der  Pathogene- 
ticität  dieses  Bacillus.  Auf  Grund  eigener  und  fremder  Beobachtungen 
spricht  H.  die  Behauptung  aus,  dass  es  keine  verschiedenen  Modificationen, 
sondern  nur  eine  Art  des  Bacillus  pyocyaneus  giebt,  welche  je  nach  dem  Nähr- 
boden verschiedene  Färbstofi'e  producirt.  Spira. 
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25. 

5.  Oppenheim  (Warschau),  Einige  Worte  Aber  die  Schädlichkeit  der 
Ausspritzungen  des  Ohres.  Gazeta  Lekarska.  6.  1900. 

Verfasser  macht  auf  die  schädlichen  Folgen  der  unzweckm&ssig  ausge- 
führten und  nicht  gehörig  indicirten  Ausspritzungen  .des  Ohres  aufmerksam, 
beschreibt,  wie  diese  Manipulationen  lege  artis  vorgenommen  werden  soUeo 
und  kommt  zu  dem  Schlüsse,  dass  in  acuten  Ohrenkrankheiten  jedwede  Aus- 
spritzung des  Ohres,  sei  es  zu  diagnostischen  oder  auch  zu  therapeutischen 
Zwecken  unbedingt  unterlassen  werden  soll;  in  chronischen  Ohraffectionen 
jedoch  kann  dieser  Eingriff  unter  Umständen  indicirt  erscheinen ,  jedoch  aus- 
schliesslich nur  zu  diagnostischen  Zwecken,  um  eine  genaue  Vorstellung  Qber 
den  Zustand  des  erkrankten  Organes  zu  gewinnen.  Unbedingt  indicirt  sind 
Ausspritzungen  nur  bei  Gemmen  und  bei  Fremdkörpern  im  äusseren  Gehör- 
gange  bei  unverletztem  Trommelfell.  Spira. 


Si.  Zawadzki,  Ueber  Pharynzspülungen.   Gazeta  Lekarska.  42.  19U0. 

Verfasser  fand  nach  1.  Bestreuung  verschiedener  Stellen  des  Pharynx 
mit  einem  unlöslichen  Pulver.  2.  Bestreuung  derselben  mit  Metylenblau,  und 
3.  nach  Spülungen  des  Rachens  mit  einer  starken  Metylenblaulösung  und 
jedesmaliger  darauffolgender  AusspQlung  mit  reinem  Wasser,  dass  1.  die  vor- 
deren Gaumenbogen  immer,  2.  die  hintere  Rachenwand  nie,  3.  die  Mandeln 
manchmal  und  nur  bei  starker  Neigung  des  Kopfes  nach  hinten  und  nur  in 
unbedeutender  Menge  von  der  Spülfiüssigkeit  erreicht  werden.  Aus  diesen 
Versuchsergebnissen  ergiebt  sich  der  Schluss,  dass  Rachenspülungen  nur  in 
solchen  Fällen  einen  Einfiuss  ausüben  können  und  anzuempfehlen  sind,  wo 
der  Erankheitsprocess  an  den  vorderen  Gaumenbögen  und  am  Zäpfchen  loca- 
lisirt  ist,  hingegen  ganz  wirkungslos  bleiben  bei  tieferer  Localiaation  der 
Rachenaffection.  S  p  l  r  a. 

27. 

B.  Büchner,  Zur  Behandlung  der  acuten  Mittelohreiterung.  Inang- 
Dissert.  Leipzig  1901. 

Nach  einer  kurzen  kritischen  Besprechung  einer  Anzahl  der  früher  und 
zum  Theil  auch  jetzt  noch  gebräuchlichen  Behandlungsarten,  die  für  den 
Ohrenarzt  nichts  Neues  bieten,  empfiehlt  Verfasser  die  sogenannte  Trockeo- 
behandlung  als  das  beste  Verfahren  zur  Heilung  der  acuten  Mittelohreite- 
rungen. Diese  Trockenbehandlun^  wird  auf  der  unter  Leitung  des  Referentea 
stehenden  Ohrenstation  des  Garnisonlazareths  I  in  Berlin,  auf  welcher  Ver- 
fasser mehrere  Monate  gearbeitet  hat,  in  allen  Fällen  von  acuter  Mittelohr- 
eiterung —  neben  Bettruhe,  Schwitzen,  Abführen,  Eisblase  —  grundsätzlich 
durchgeführt.  Das  kranke  Ohr  wird  täglich  einmal  mit  einem  Wattestäbeben 
vorsichtig  und  sorgfältig  gereinigt;  dann  wird  ein  gut  absaugender,  sterilisir- 
ter  Gazestreifen,  nicht  zu  lose,  aber  auch  nicht  zu  fest,  in  den  äusseren  Ge- 
hörgang eingeführt  und  darüber  ein  —  je  nach  der  Stärke  der  Absonderung  — 
mehr  oder  weniger  grosser  Verband  von  ebenfalls  gut  absaugender  Gaze  ge- 
legt. Dieser  Verband,  der  keinerlei  antiseptischen  Stoff  enthält,  ist  völlig 
reizlos;  er  bleibt  24  Stunden  liegen,  und  nur  in  den  allerseltensten  Fällen, 
bei  sehr  reichlicher  Absonderung,  wird  er  schon  nach  12  Stunden  gewechselt; 
statt  dessen  kann  auch,  wenn  nicht  zu  viel  „durchgekommen"  ist,  etwas  neue 
Gaze  über  den  alten  Verband  aufgelegt  werden.  Dieses  Verfahren  bietet 
gegenüber  dem  blossen  Einführen  eines  Streifens,  der  jedesmal,  wenn  er 
durchtränkt  ist,  gewechselt  werden  muss,  den  Vortheil,  dass  das  kranke  Ohr 
und  damit  der  Kranke  selbst  viel  mehr  in  Ruhe  gelassen  wird,  dass  eine 
gleichm&ssige,  permanente  Absaugung  des  entzündlichen  Secrets  nach  aussen 
hin  gewährleistet  ist,  und  dass  der  Arzt  den  täglich  nur  einmal  erforderlichen 
Verbandwechsel  stets  selbst  vornehmen  kann,  so  dass  er  von  der  Hülfe  eines 
vielleicht  wenig  geübten  Assistenten  oder  des  noch  weniger  geschulten  Unter- 
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Personals  oder  der  Angehörigen  des  Kranken  (in  der  aosserklinischen  Praxis) 
unabhängig  ist,  wodurch  Verletzungen  des  aufgeweichten  Qehöiigangs  vermie- 
den werden.  Verfasser  sagt  der  äussere  Qehörgang  sei  nach  £inftthrung  des 
Gazestreifens  durch  einen  Wattebausch  zu  verschliessen ;  dies  empfiehlt  sich 
nicht  und  geschieht  auf  des  Referenten  Station  auch  nicht,  da  die  Watte  yiel 
schlechter  saugt  als  die  Gaze  and  ihre  Zwischenschaltung  zwischen  Streifen 
and  äusseren  Gazeverband  die  Erreichung  der  Absicht,  eine  kräftige  Absau- 
gung des  Secrets  herbeizuführen,  nur  erschweren  würde. 

Zum  Schlüsse  giebt  Verfasser  einen  kurzen  Auszug  aus  25  Kranken- 
geschichten, der  leicht  um  ein  sehr  Vielfaches  hätte  vermehrt  werden  können; 
dieser  Auszug  soll  ein  Bild  von  den  guten  Erfolgen  der  Trockenbehandlung 
geben.  R.  Maller. 

28. 

P.  Jeandeiize  (Jiuicy),  Contribution  ä  i'^tude  de  la  structure  histo- 
logique  des  tumeurs  inflamroatoires  de  l'oreille  au  particu- 
lier  des  tumeurs  inflammatoires  ä  type  polypoide.  Revue  hebdo- 
madaire  de  laryngologie  etc.  1901.  No.  2  u.  3. 

Die  Arbeit  besteht  in  einem  ausführlichen  Referat  üb^r  die  besonders 
von  deutschen  Autoren  gelieferten  pathologisch-anatomischen  Untersuchungen 
der  Ohrpolypen.  Jeandelizc  glaubt,  dass  die  öfters  gefundenen  Riesen- 
zellen auch  epithelialen  Ursprungs  sein  können  und  dass  eine  Umwandlung 
von  Polypen  in  maligne  Geschwülste  möglich  ist.  Eschweiler. 


29. 
Maure  und  Lafarelle  (Bordeaux),  Otite  moyenne  suppurSe.    Mastoi- 
dite.   Trepanation.   Mort  un   mois  aprös  de  meningite  aigue 
g^nöralisee.   Autopsie.    Celluie  mastoidienne  aberrante  sup- 
pur^e.   Ibidem.  No.  4. 

46 jähriger  Patient,  aufgenommen  am  6.  November  1900.  Am  10.  des- 
selben Monats  Aufmeisselung  und  sorgfältiges  Auskratzen  der  mit  Eiter  und 
Granulationen  erfüllten  Warzenräume  links,  bis  überall  gesunder  glatter  Kno- 
chen sich  zeigt.  Drainage  des  Antrums.  Naht.  Prima  intentio.  Keine  Schmer- 
zen. Am  4.  December  traten  meningitische  Symptome  auf  mit  Albuminurie. 
Tod  am  9.  December.  Bei  der  Section  fand  sich  eine  Leptomeningitis  puru* 
lenta,  deren  Ausgangspunkt  zunächst  nicht  gefunden  werden  konnte.  Erst 
bei  der  Herausnahme  des  Schläfenbeins  wurde  eine  eitererfüllte  grosse  Zelle 
eröffnet,  welche  über  und  hinter  dem  aussek ratzten  Antrum  lag  und  mit  die- 
sem „nirgendwo  communicirte,  sondern  von  ihm  durch  eine  halbcenti- 
meterdicke  Wand  von  compactem  eburnisirten  und  gesunden  Knochengewebe 
getrennt  war**.    Die  innere  Wand  dieser  Höhle  wurde  von  dem  im  übrigen 

gesunden  Sinus  transversus  gebildet.  Auch  die  Begrenzung  der  Höhle  gegen 
as  Schädelinnere  hin  wies  keine  makroskopischen  Veränderungen  auf»  und 
die  Verfasser  glauben  daher,  dass  es  sich  um  eine  aberrirende  diploische 
Zelle  gehandelt  habe,  welche  auf  dem  Wege  der  Lymph-  und  Blutbahn  in- 
ficirt  wurde,  und  auf  demselben  Wege  die  Infection  der  Meningen  vermittelte. 

Eschweiler. 

30. 
i7a55/rr  (Bordeaux),  Balle  de  revolver  d*ordonnance  log^e  dans  Tapo- 
physe  mastoide  etc.    Ibidem  ^'r.  8. 

Ein  Husar  wurde  aus  einem  Meter  Eutfernung  von  einer  RevoI?erkugel 
einen  Centimeter  unter  dem  linken  Au'^e  getroffen.  Das  Geschoss  (bki  mit 
KupfermanteJ)  durchbohrte  deu  Oberkiefer,  fracturirte  den  Gelenkfortsatz  des 
Unterkiefers  und  blieb,  wie  durch  llöntgenbeleucbtung  nachgewiesen  wurde, 
in  der  vorderen  Hälfte  des  Warzenfortsatzes,  dicht  unter  dem  äusseren  Gehör- 
gaog  stecken.  Der  Verletzte  erlitt  sehr  starken  8bok,  war  zwölf  Stunden 
Archiv  f.  Ohienhoilkiindo.   LH.  Bd.  10 
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bewusstlos  und  mehrere  Tage  fast  blind  auf  dem  linken  Auge.  Das  linke 
Ohr  war  völlig  taub,  das  rechte  schwerhörig.  Die  Schwerhörigkeit  rechts 
ffiog  spontan  zurQck.  Linkt  trat  reichliche  Eiterung  ein,  welche  nach  5Vs 
Monaten  den  Verletzten  bewog,  die  Erlaubnis  zur  Operation  zu  geben.  Die 
nur  etwas  gestauchte  Kugel  wurde  leicht  gefunden.  Die  Kupfohaut  war 
goldglänzend.  Die  vom  Geschoss  gebildete  Höhle  stand  nicht  mit  dem  Antrum 
in  Verbindung  und  epidermisirte  sich  in  einigen  Wochen.  Hörf&higkeit  für 
Flttstersprache  ziemlich  gut.      Eschweiler. 

31. 

E.  J.  Moure^  A  propos  de  seize  cas  de  mastoidite  dite  de  Beiold. 
Ibidem  Mr.  11. 

M.  erbebt  Einsprache  dagegen,  dass  ein  Warzenempyem,  welches  an  der 
Spitze  des  Processus  mastoides  durchbricht  und  zu  Phlegmome  gegen  den  Hals 
oder  das  Hinterhaupt  hin  führt,  als  besondere  Krankheitsform  beachrieben 
und  mit  dem  Namen:  »Bezold*scbe  Mastoiditis''  belegt  wird.  Der  Eiter- 
durchbruch an  der  Spitze  sei  um  so  weniger  charakteristisch,  als  fast  immer 
gleichzeitig  auch  anderwärts  Knochenzerstörungen  in  den  Warzenfortsatz- 
wänden  vorhanden  seien,  besonders  häufig  an  der  Tabula  interna.  Sechzehn 
knapp  und  klar  geschriebene  Krankengeschichten,  darunter  mehrere  foo 
Influenzaotitiden  mit  schjnrerem  Verlauf  belegen  Moure*8  Bemerkungen. 

Escbweiler. 

32. 

P.  J,  Mink  (Zwolle),  Contribution  au  traitement  des  otorrh^ei 
chroniques  par  les  voies  naturelles.  Annales  des  maiadies  de 
roreille  etc.    1901  N.  t  und  Nr.  3. 

M.  kokainisirt  (5»  zuerst  den  Weg,  welchen  der  Gatheter  in  der  Nase 
nimmt,  dann  kokainisirt  er  durch  Einblasen  einiger  Tropfen  zuerst  die  Tuba, 
dann  das  Mittelohr,  bläst  das  Secret  nach  Möglichkeit  in  den  Gehöi^gang  und 
injicirt  darauf  mehrfach  einige  Tropfen  Wassersstoffsuperoxyd  durch  den 
Gatheter.  Dann  wird  vom  Gehörgange  her  ausgespritzt,  die  Paukenhöhle 
wiederum  mit  dem  Gatheter  trocken  geblasen,  der  Geböraang  mit  Watte 
ausgetrocknet  und  endlich  zwei  bis  dreimal  5  Tropfen  einer  „Solution  sozoiodol^ 
trichloracötique  (1— S^o  selon  le  cas)**  durch  den  Gatheter  eingeblasen. 

Eschweiler. 

33. 

M.  Lannois  und  G,  L^vy  (Lyon),  L*audi-mutitö.   Ibidem.  Nr.  1. 

Aus  der  Literatur  entnehmen  die  Verfasser,  dass  als  Hörstummheit  die 
Fälle  bezeichnet  werden,  in  denen:  t.  der  Patient  physisch  und  psychisch 
normal  erscheint,  2,  das  Gehör  intact,  3.  die  peripheren  Sprachwerkzeuge 
normal  und  4.  keine  Paralyse  oder  Atrophie  am  Stamm  und  an  den  Glied- 
massen  vorhanden  sind.  La.  und  L.  halten  es  für  besser,  vom  pathologisch- 
anatomischen  Standpunkt  aus  sechs  Gruppen  von  Hörstummheit  zu  unter- 
scheiden: 

1.  congenitale  Störungen  unbekannter  Art,  welche  später  achwindeo, 
sodass  ein  normaler  Zustand  wieder  hergestellt  wird, 

2.  acute  Erkrankungen  (z.  fi.  Encephalitis  od.  Meningitis),  welche  vor 
der  Sprachentwicklung  eintraten  und  nicht  hinreichend  waren,  um  Idiotie 
oder  Epilepsie  zu  hinterlassen,  aber  doch  eine  Verzögerung  der  Intelligenz- 
und  Sprachbildung  herbeiführten, 

3.  Fälle  von  leichter  Idiotie,  welche  durch  zweckmässige  Erziehung 
gebessert  werden, 

4  Fälle,  in  denen  der  Trieb  zum  Sprechen  fehlt, 
5.  Kinder,  welche  vor  dem  6.  oder  7.  Jahr  taub  wurden  und  später 
trotz  Wiedererlangung  des  Gehörs  stumm  geblieben  sind, 
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6.  die  F&Ue,  wo  Hypertrophie  der  Rachen-  und  Gaamenmandeln  auf  die 
Kespiration,  das  Gehör  und  die  Intelligenz  der  Kinder  störend  eingewirkt  hat. 

Es  werden  kurz  die  Aetiologie,  Symptomatologie,  Diagnose  etc.  der  Hör- 
stummheit besprochen  und  dann  neun  eigene  Beobachtungen  mitsetheilt. 

£8chweiler. 

34. 

C  Chauveau,  Faits  cHniques.  t.  fibrochondrome  du  lobule  de 
l'oreille,  2.  Herpes  du  tympkn  coincidant  avec  an  herp^s 
guttural  et  labial.    Ibidem.  1901  Nr.  2. 

1.  7j&hriges  Mädchen  ohne  Ohrringlöcher  hat  seit  zwei  Jahren  An- 
schwellung des  rechten  Ohrläppchens  bemerkt.  Kleiner  nussgrosser  holzbarter 
Tumor,  über  dem  die  Haut  verschieblich  ist.  Exstirpation,  Heilung.  Die  mi- 
kroskopische Untersuchung  ergab  ein  Fibrom  mit  eingestreuten  Knorpel- 
heerden. 

2.  42  jähriger  Patient  bekam  gleichzeitig  mit  Herpes  labialis  und  pha- 
ryngis  ziemlich  heftige  Schmerzen  und  Sausen  im  linken  Ohr.  Auf  der 
hinteren  Trommelfellhälfte  sassen  übereinander  zwei  Bläschen,  das  eine  mit 
klarem,  das  andre  mit  röthlichem  Inhalt.  Beide  umgab  ein  Entzündunf^- 
saum.  Das  Gros  des  Trommelfells  war  normal.  Die  eine  Blase  lieferte  einige 
Tase  hindurch  ein  sero-sanguinolentes  Secret.  G.  hält  diese  Blasen  für  Herpes 
und  nicht  für  myringitische  Blasen,  weil  sie  gleichzeitig  mit  einer  Angina 
herpetica  auftraten  und  das  Trommelfell  nicht  in  toto  entzündet  war. 

Eschweiler. 

35. 

Tap/aj (Constantinopel),Un  casd*abscäs  pärisinnsal  cons6cutif  äune 
otite  purulente  aigue  sur?enue  apäs  gu^rison  compl^te  de 
rotite.   Ibidem. 

Der  Titel  zeigt  den  Inhalt  an.  Eschweiler. 


36. 
B.  Zwaardemakcr,  „Qualitatiye  Geruchsmessung"   nach  gemein- 
schaftlich mit  C.  Reuter  angestellten  Versuchen.    Onderz.  Pby- 
siol.  Laborat.  Utrecht.  V  Reeks  II.  Deel.  1900. 

Verfasser  hat  den  in  seiner  Physiologie  des  Geruchs  beschriebenen 
Olfactometer  zum  praktischen  Gebrauche  bedeutend  verbessert.  Zur  genaueren 
qualitativen  Gemchsmessnng  sind  auf  einer  gemeinschaftlichen  l^ussplatte 
fünf  poröse  Porzellancylinder  (aus  der  Fabrik  ^t  Hooft  &  Labouch^re,  Delft) 
vertical  mit  leichter  Neigung  nach  vorn  aufgestellt  und  mit  einem  chemisch 
reinen  Riechstoffe  in  glycerinöser  oder  paraffinöser  Lösung  imbibirt.  Die 
äussere  Umhüllung  der  Cylinder  bildet  eine  Metallfassung,  die  ausserdem 
noch  ungefähr  35  ccm  derselben  Riechstofflösung  enthält,  mit  der  also  der 
poröse  Cylinder  fortwährend  in  Berührung  bleibt,  sich  also  stets  von  Neuem 
imbibiren  kann,  daher  seine  Bezeichnung  Magazincylinder.  Die  innere 
Umhüllung  bildet  ein  Metallrohr,  das  unter  der  Fussplatte  ein  Stück  hervor- 
ragt.   Der  ganze  Apparat  ist  durch  genau  passende  otöpsel  verschliessbar. 

Nach  Olfactien  bestimmt,  haben  die  einzelnen  Cylinder  folgende  Werthe : 

1.  Vaniliincvlinder    .    .    .    t :  1000  Glycerin  10  cm  Länge  »  35  Olfactien 

2.  Skatolcylinder  .    .    .    .    1 :  1000  Paraffin  10  cm  Länge  »100 

3.  Methylbisulfidcylinder  .    1 :  10000       -        10  cm  Länge  »  3500     « 

4.  Nitrobenzolcylinder  .    .1:20  «        10  cm  Länge  »  14000   « 

5.  Borneol 1 :  100  Natriumsalicylallösung  10  cm  Länge  » 

sehr  hoher,  noch  nicht  bestimmter  Werth. 
Matte. 

10* 
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37. 

B.  Zfvaardemdker,  Die  Riechkraft  von  Lösungen  differenter  Con- 
cent ratio n.  Ebenda. 

Die  überraschende  Beobachtung  des  Verfassers,  dass  die  Intensit&t  des 
Geruchs  einer  riechenden  Lösung  keineswegs  Yon  der  Concentration  dieser 
Lösung  abhängt  bei  sonst  gleichen  VersuchsbediDgungen ,  veranlasste  eine 
genauere  Untersuchung.  Zwaardemaker  stellt  hierbei  fest,  dass  die  Eigen- 
art des  Riechstoffes  ausschlaggebend  ist,  er  vermuthet  far  jede  Riechstoff- 
JösuDg  ein  Optimum  der  Concentration,  von  dem  ab  sich  die  Riechkraft 
sowohl  nach  oben  als  nach  unten  verringert.  Matte. 


38. 

7/.  Zwaardemaker,  Die  Gompensation  von  Geruchsempfindungen. 
Ebenda. 

Angeregt  durch  die  Untersuchungen  des  Psychologen  G.  Heyman's 
über  psychische  Hemmung,  über  die  unserem  Leserkreise  demnächst  einiges 
mitgetneilt  werden  soll,  hat  Verfasser  einige  derartige  Versuche  auf  dem 
Gebiete  des  Geruchssinnes  angestellt.  Er  findet  dabei,  dass  rein  olfactive 
Reize  bei  gleichzeitiger  Einwirkung  gegenseitig  einander  abschwächen.  Aus 
diesem  Wettstreite  der  Empfindungen  geht  die  Siegerin  mit  erhöhter  Reiz- 
schwelle hervor,  d.  h.  unmittelbar  nach  Beendigung  des  Versuches  ruft  ieder 
einzelne  Reiz  eine  viel  intensivere  Empfindung  hervor  als  während  des  Wett- 
streites —  eine  Bestätigung  der  Heyman*schen  Entdeckungen  auf  dem 
Gebiete  des  Geruchsinnes.  Matte. 

39. 

Vibratory  massage  in  the  treatment  of  progressive  deafness, 
with  especial  consideration  of  my  elastic  pressure-probe, 
by  Prof.  A.  Lucae  (Berlin).   (The  Laryngoscope,  St.  Louis,  Sept.  1900.) 

Von  der  Nützlichkeit  der  mechanischen  Behandlung  der  Ossicula  mit 
der  federnden  Drucksonde  bei  Sklerose,  insbesondere  bei  den  früheren 
Stadien  dieser  bisher  jeder  anderen  Behandlungsart  widerstehenden  Erkran- 
kungsform des  Ohres,  ist  Lucae  fortdauernd  überzeugt  und  von  seinen  the- 
rapeutischen Erfolgen  befriedigt.  Die  Erfolge  sind  bei  Sklerose  jedenfalls 
besser  wie  die  der  pneumatischen  Ohrmassage,  und  hinsichtlich  der  Schwierig- 
keit der  Technik  verhält  sich  nach  Lucae  die  Massage  durch  die  federnde 
Drucksonde  zur  pneumatischen  Massage ,  wie  der  Gatheterismus  tubae  zum 
Politzer 'sehen  Verfahren,  daher  die  bisher  noch  mangehide  Verbreitung  der 
Massage  durch  die  Drucksonde.  In  vorgeschrittenen  Fällen  von  Sklerose 
hat  Lucae  von  der  pneumatischen  Massage  allein  nie  Nutzen  gesehen,  und 
zwar  weder  vom  Handmasseur  (Delstanche),  noch  von  der  elektromo- 
torischen Massage.  Bei  pathologischer  Fixation  der  Ossicula  muss  die  Pneu- 
momassage  von  geringem  Nutzen  bleiben,  weil  in  solchen  Fällen  die  Bewe- 
gungen des  Hammers  in  ihrer  Beziehung  zu  solchen  des  Trommelfells  sehr 
beschränkt  sind.  Dies  gilt  ganz  besonders  für  Fälle  mit  atrophischen,  er- 
schlafften Trommelfellen  und  solchen  mit  grossen  Narben. 

Der  Werth  der  pneumatischen  Massage  ist  nach  Lucae  lediglich  ein 
diagnostischer  (nicht  luftdichtes  Sitzen  des  Siegle*8chen  Trichters  und  die 
Schnelligkeit  der  Vibrationen). 

Die  besten  Resultate  erzielte  Lucae  mit  seiner  Drucksonde  in  solchen 
Fällen,  wo  schon  der  ersten  Application  derselben  eine  entschiedene  Hör- 
besserung folgte  (durch  Trennung  von  Adhäsionen?);  eine  günstige  Prognose 
stellt  er  für  solche  Fälle,  wo  Fiüstersprache  noch  zwischen  1—2  m  Distanx 
gehört  wird,  und  die  Perception  fUr  Stimmgabeltöne  von  C  bis  c^  noch  relativ 
gut  erbalten  ist.  Ist  daneoen  der  Ausfall  des  Rinne *schen  Versuchs -{-,  so 
lässt  sich  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  nicht  nur  ein  schneller,  sondern  auch  ein 
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bleibender  Erfolg  erwarten.  Bei  Rinne  —  musa  die  Behandlung  l&nger 
dauern  und  von  Zeit  zu  Zeit  fortgesetzt  werden. 

Unter  Rinne  -|- ^^U  Lucae  hierbei  nicht  den  normalen -|- Ausfall 
verstanden  wissen,  der  bei  weit  vorgeschrittener  Taubheit  sehr  selten  be- 
merkt wird,  sondern  nur  jene  Klasse  von  F&Uen,  wo  die  Hörzeit  fOr 
die  Stimmgabel  kürzer  vom  Knochen  als  f(ir  die  Luft  ist;  je  grösser  dabei 
die  Differenz  zu  Gunsten  der  Luftleitung  ist,  desto  ganstiger  sei  die  Prognose. 
Lucae  misst  dabei  in  jedem  Falle  mit  seiner  Hammergabel  (c  «  128)  die 
fiörzeit  vom  Proc.  mast.  und  per  Luft  gesondert  In  allen  Fällen,  wo  musi- 
kalische Töne,  speciell  die  hohen  (c^),  unvollkommen  gehört  werden »  nnd  wo 
die  Hörweite  fOr  FlQstersprache  weniger  betr&gt  als  1  m,  ist  die  Prognoae 
immer  ungünstig. 

Die  Zahl  der  Pressionen  auf  den  Proc.  brevis  soll  Anfangs  nur  zwei  bis 
fünf  betragen,  und  sp&ter  nach  und  nach  vermehrt  werden  bis  zu  25.  In 
den  meisten  F&llen,  auch  wenn  entschiedene  Hörverbesserung  erzielt  wird, 
bleibt  das  Ohrensausen  unverändert;  es  kann  aber  auch  Nachlass  und  Ab- 
achw&chnng  des  Ohrensausens  erfolgen,  nur  ausnahmsweise  tempor&re  Ver- 
schlimmeruDg  des  letzteren.  — 

Bedenklich  erscheint  dem  Referenten  und  zwar  in  Uebereinstimmung  mit 
dem  Verfasser  (bei  mündlicher  Besprechung  des  Gegenstandes)  die  häufige  Ver- 
wendung der  Drucksonde  bei  jenen  Formen  der  Sklerose,  die  mit  andauernder 
"Congestion  der  Labyrinthwand  (durchscheinender  Hyperämie  am  Promontorium) 
Terlanfen,  wo  Alles,  was  local  oder  allgemein  verschlimmemd  auf  diese Gongestion 
einwirken  kann,  sorgfältig  zu  vermeiden  ist 

Die  von  der  äsdactlon  des  „Laryngoscops"'  besorgte  Uebersetzung  ins 
Englische  enthält  leider  so  zahlreiche  Unrichtigkeiten  und  Druckfehler,  dass 
dem  Leser  dadurch  das  richtige  Verständniss  des  Aufsatzes  erschwert  wer- 
den muss.  —  Schwartze. 


Penonal-  und  Paehnaehrlehten. 

Der  in  Berlin  constituirte  neue  ärztliche  Verein  «Berliner  otologische 
Oesellschaft"  hat  in  den  Vorstand  desselben  erwählt  zum 
t.  Vorsitzenden:  Lucae, 
2.  •  :  Trautmann, 

1.  Schriftführer:  Jacobson, 

2.  *•  :  Schwabach. 


Prof.  Dr.  Körner  in  Rostock  und  Prof.  Kümmel  in  Breslau  haben 
die  Berufung  nach  Strassburg  zum  Ersätze  des  verstorbenen  Kuhn  abgelehnt. 
Der  erstere  ist  zum  Professor  Ordinarius  in  Rostock  ernannt  worden. 

Dem  Privatdocenten  in  der  medic.  Facultät  der  Universität  München, 
Dr.  Hang,  ist  Titel  und  Rang  eines  ausserordentlichen  Professors 
verliehen  worden.  

Das  Lehrbuch  der  Ohrenheilkunde  von  Prof.  Politzer  ist  kürz- 
lich in  einer  vierten,  gänzlich  umgearbeiteten  Auflage  erschienen,  und  wer- 
den wir  im  nächsten  Hefte  eine  Besprechung  desselben  bringen. 

Schwartze. 


150  Personal-  and  Facbnacbrichten. 

Der  unterzeichnete  Vorstand  der  Abtheilang  far 

Hals-,  Nasen-  und  Ohrenkrankheiten 

giebt  sich  die  Ebre.  die  Herren  Facbgenossen  zu  den  Verbandlangen  der  Ab- 
theilang w&hrend  der 

TS.Yersammlnng  Deutscher  Naturforscher  und  Aerzte  in  Hamburg, 
die  Yom  22.  bis  28.  September  1901 

stattfinden  wird,  ergebenst  einzuladen. 

Da  den  sp&teren  Mittheilungen  aber  die  Versammlang,  die  Anfangs  Jod! 
zar  Versendung  gelangen,  bereits  ein  forl&afiges  Programm  der  Verband- 
lungen beigefügt  werden  soll,  so  bitten  wir,  Vorträge  und  Demonatra* 
tionen  —  namentlich  solche,  die  hier  grössere  Vorbereitungen  erfordern  — 
wenn  möglich  bis  zum  15.  Mai  bei  dem  mitunterzeichneten  Dr.  med. 
Thost.  Golonnaden  96,  anmelden  zu  wollen,  Vortrage,  die  erst  sp&ter,  ins- 
besondere erst  kurz  vor  oder  während  der  Versammlung  angemeldet  werden, 
können  nur  dann  noch  auf  die  Tagesordnung  kommen,  wenn  hierfür  nach 
Erledigung  der  früheren  Anmeldungen  Zeit  bleibt;  eine  Gewähr  hierfür  kann 
daher  nicht  übernommen  werden. 

Die  allgemeine  Grui)phrang  der  Verhandlungen  soll  so  stattfinden,  dass 
Zusammengehöriget  thunlichst  in  derselben  Sitzung  zur  Besprechung  gelangt; 
im  üebrigen  ist  für  die  Reihenfolge  der  Vorträge  die  Zeit  ihrer  Anmeldung 
maassgebend. 

Da  auch  auf  der  bevorstehenden  Versammlung,  wie  seit  mehreren  Jahren, 
wissenschaftliche  Fragen  von  allgemeinerem  Interesse  soweit  wie  möglich  in 
gemeinsamen  Sitzungen  mehrerer  Abtheilungen  behandelt  werden 
sollen,  so  bitten  wir  Sie  auch,  uns  Ihre  Wünsche  für  derartige,  von  unserer 
Abtheilung  zu  veranlassende  gemeinsame  Sitzungen  übermitteln  zu  wollen. 

Dem  Bescbluss  des  Vorstandes  der  „Gesellschaft  Deutscher  Natur- 
forscher und  Aerzte**,  auf  den  zukünftigen  Versammlungen  die  Zersplitterung 
in  einzelne  kleinere  Sectionen  zu  vermeiden  und  den  gemeinsamen  Austausch 
der  Erfahrungen  und  Ansichten  durch  Zusammenlegen  verwandter  Abthei- 
lungen zu  fördern,  sind  wir  um  so  bereitwilliger  gefolgt,  als  in  den  zahl- 
reichen vorhandenen  Specialgesellschaften  und  auf  den  stattfindenden  Special- 
congressen  genügend  Gelegenheit  geboten  ist,  Themata,  die  ausschliesslich 
Angehörige  der  einzelnen  Fächer  Interessiren,  zu  behandeln  und  die  Praktiker 
mit  ganz  verschwindenden  Ausnahmen  sich  mit  den  drei  hauptsächlichsten  in 
unserer  vereinigten  Section  vertretenen  Fächern,  der  Laryngologie,  Rhinologie 
und  Otologie  beschäftigen. 

Die  Einführenden:  Der  Schriftführer: 

Dr.  med.  Thost«  Dr.  med.  Zarnlko. 

Sanitätsrath  Dr.  med.  Ladewig. 
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X. 

(Aus  dem  Psychologisohen  Institut  der  Universität  Berlin.) 

Heber  die  intracranielle  Fortpflanznng  der  Töne,  ins- 
besondere der  tiefen  Töne,  von  Ohr  zn  Ohr. 

Von 

Karl  L.  Sehaefer, 

Privatdooent  dar  Physiologie  an  der  ünlvenitlt  Berlin. 

Die  Sohwebungen  zweier  Stimmgabeln  von  mittlerer  Ton- 
höhe, deren  Sohwingungszablen  nur  wenig  differiren,  hört  man 
nicht  nur,  wenn  sich  die  Gabeln  vor  demselben  Ohr  befinden, 
sondern  auch,  wenn  die  eine  vor  das  rechte,  die  andere  vor  das 
linke  gehalten  wird.  Man  kann  diese  beiden  Fälle  als  mono- 
tisehe  und  diotische  Sohwebungen  unterscheiden. 

Nach  E.  W.  ScriptureO  nnd  W.  Wundt^),  denen  sieh  auch 
J.  Bich.  Ewald^)  angeschlossen  hat,  sind  die  diotischen  Schwe- 
bungen in  der  Weise  zu  erklären,  dass  die  beiden  Töne  erst  im 
Gehirn,  dem  jeder  ftlr  sich  von  dem  Acusticus  seiner  Seite  zu- 
geleitet wird,  in  eine  die  Wahrnehmung  von  Schwebungen  be- 
dingende Beziehung  zu  einander  treten.  Allein  diese  Annahme, 
welche  ich  schon  bei  früherer  Gelegenheit^)  und  wie  ich  glaube 
aus  guten  Gründen  als  überflüssig  und  mit  gewissen  Thatsachen 
im  Widerspruch  stehend  gekennzeichnet  habe,  ist  kürzlich  aufs 
Neue  widerlegt  worden  durch  die  Angabe  G.  Stumpfs*),  dass 
er  zwar  in  zahlreichen  Fällen  mehrere  gleichzeitig  auftretende 
subjective  Töne,  aber  niemals  ein  Schweben  derselben  mitein- 
ander beobachtet  habe. 

1)  Einige  Beobachtungen  aber  Sohwebungen  und  Differenztöne.  Wandt*8 
PbUos.  Stttd.  Bd.  YII.  8.  630. 

2)  Ist  der  HOrnerv  direct  durch  Tonschwingungen  erregbar?  Ebenda. 
Bd.  VIII.  S.  641. 

3)  Die  centrale  Entstehung  von  Schwebnngen  zweier  monotisch  gehörten 
Töne.  PflQger*B  Archiv.  Bd.  LYII.  S.  80. 

4)  Beweise  gegen  Wundt*s  Theorie  von  der  Interferenz  akustischer 
Erregungen  im  Centralorgan.   PflQger's  Archiv.  Bd.  LXI.  S.  544. 

5)  Beobachtungen  über  subjective  Töne  und  aber  Doppelthören.  Zeit- 
schrift f.  Psychol.  u.  Physiol.  d.  Sinnesorg.  Bd.  XXI.  8. 100. 

Arohiv  f.  Ohronhelllrande.  LU.  Bd.  11 
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Man  wird  daher  auf  dem  Standpunkt  beharren  mtlssen,  dass 
die  Entstehung  diotischer  Schwebungen  eine  Erregung  beider 
Ohren  durch  beide  Töne  zur  VoraussetzuDg  hat  und  dass  es  sieh 
nur  darum  handeln  kann,  inwieweit  jedes  Ohr  den  Ton  der  an- 
deren Seite  durch  Luftleitung  um  den  Kopf  herum  oder  auf  dem 
Wege  der  Fortpflanzung  quer  durch  den  Kopf  empfängt. 

Ersteres  ist  gewiss  möglich,  aber  keine  noth wendige  Bedingung 
für  das  Hören  diotischer  Schwebungen.  Nähert  man  nämlich  An- 
fangs die  eine  Gabel  dem  rechten,  die  andere  dem  linken  Ohre 
nur  so  weit,  dass  ihre  Entfernung  vom  Kopfe  etwas  kleiner  ist  als 
der  Abstand  der  Ohren  von  einander,  und  führt  die  Gabeln  erst, 
nachdem  sie  in  dieser  Stellung  eben  verklungen  sind,  unmittel- 
bar vor  die  Gehörgangsöffnungen ,  so  kann  jede  derselben  nur 
noch  das  ihr  zunächst  befindliche  Ohr  durch  Luftleitung  erregen; 
die  diotischen  Schwebungen  sind  aber  trotzdem  hörbar.  In  dem 
gleichen  Sinne  ist  auch  die  Thatsache  zu  verwerthen,  dass  die 
diotischen  Schwebnngen  zweier  leise  angeschlagenen  Gabeln  er- 
heblich undeutlicher  werden  oder  ganz  verschwinden,  wenn  man 
die  eine  Gabel  von  ihrem  Ohr  entfernt  und  vor  die  Nase  bringt, 
obwohl  ein  Herumwandern  ihres  Tones  um  den  Kopf  zur  an- 
deren Seite  dadurch  offenbar  begünstigt  wird. 

Wie  verhält  es  sich  nun  mit  der  Durchleitung  der  Töne 
durch  den  Kopf? 

Lässt  man  eine  Stimmgabel  frei  in  der  Luft  ohne  irgend- 
welche Berührung  der  Kopfknoohen  vor  einem  der 
Ohren  erklingen,  während  man  das  andere  in  kurzen  Pausen 
abwechselnd  mit  dem  Finger  verschliesst  und  wieder  öffnet,  so 
wird  der  Ton  jedesmal  beim  Sohliessen  lauter  und  scheint  dem 
Kopfe  näher  zu  kommen.  Beim  Oeffnen  wird  er  umgekehrt 
leiser  und  scheint  sich  zu  entfernen.  Diese  Beobachtung,  welche 
sich  mit  allerdings  allmählich  abnehmender  Deutlichkeit  bis 
nahe  zum  völligen  Verklingen  der  Gabel  verfolgen  lässt,  ist 
nichts  Anderes  als  eine  Modifikation  des  Weberschen  Versuches 
und  beweist,  das  auch  das  zweite  Ohr  durch  den  Kopf  hin- 
durch erregt  wird. 

Dass  diese  intraoranielle  Uebertragung  des  Tones  durch 
die  Tuben  vermittelt  wird,  ist  schon  an  sich  nicht  wahrschein- 
lich. Die  Luft  in  der  Paukenhöhle  des  zunächst  von  den  Ton- 
wellen getroffenen  Ohres  wird  zwar  in  Schwingungen  versetzt, 
und  wenn  die  Tuben  offene  Kanäle  wären,  könnten  diese 
Schwingungen   durch    die   erste   derselben  in  die  Bachenhöhle 
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nnd  von  da  durch  die  zweite  in  die  Pauke  und  zum  Trommel- 
fell des  anderen  Ohres  fortgepflanzt  werden.  Aber  die  Eusta- 
chischen Trompeten  sind  eben  fbr  gewöhnlich  als  geschlossene 
Röhren  anzusehen,  und  ihre  Wandungen  bestehen  grössten- 
theils  aus  Weichtheilen,  welche  bekanntlich  den  Schall  erheb- 
lich sohlechter  leiten  als  die  Knochensubstanz.  Scripture 
hat  denn  auch  bereits  (a.  a.  0.)  constatirt,  dass  keine  Schwe- 
bungen entstehen,  falls  man  die  eine  Gabel  vor  dem  Ohre,  die 
andere  tief  in  der  Mundhöhle  erklingen  lässt,  was  ich  nur 
bestätigen  kann.  Meine  a^- Gabel  wird  überhaupt,  selbst  nach 
maximalem  Anschlag  so  gut  wie  ganz  unhörbar,  wenn  ich  sie 
möglichst  weit  nach  hinten  in  den  Mund  einf&hre.  Unter  diesen 
Umständen  wird  man  nicht  mit  der  Möglichkeit  rechnen  dürfen, 
dass  ein  von  dem  einen  Ohre  aus  der  Luft  aufgenommener 
Ton  noch  in  merklicher  Stärke  durch  die  Tuben  hindurch  das 
andere  Ohr  erreichen  könnte. 

Als  einziger  Weg  bleibt  demnach  die  Eopfknochenleitung 
übrig,  die  dafür  aber  auch  auf  mehrfache  Weise  wirksam 
werden  kann.  Die  Tonwellen  einer  vor  dem  Ohre  schwin- 
genden Stimmgabel  treffen  ausser  der  Gehörgangsöffnung  zu- 
gleich deren  Umgebung,  die  seitliche  Oberfläche  des  Schädels, 
und  obgleich  ein  Theil  der  Schallenergie  durch  Reflexion  ver- 
loren gehen  dürfte,  wird  doch  ein  gewisses  Quantum  derselben 
durch  die  Schädelknochen  auf  das  Ohr  der  anderen  Seite  über- 
tragen werden.  Ferner  mögen  die  Schwingungen  der  Luft 
im  Gehörgang  und  in  der  Paukenhöhle  auf  die  knöchernen 
Wandungen  übergehen.  Vor  allem  'aber  können  das  Trom- 
melfell, das  ovale  Fenster,  das  runde  Fenster  sowie  das  La- 
byrinthwasser des  zuerst  erregten  Ohres  durch  ihre  Bewe^ 
gung  die  Kopfknochen  in  Mitschwingungen  versetzen  und 
alle  gleichnamigen  Theile  des  anderen  Ohres  können  diese 
von  Felsenbein  zu  Felsenbein  geleiteten  Schwingungen  auf- 
nehmen. 

Ich  möchte  ftlr  diese  Art  der  intracraniellen  Schallfort- 
pflanzung von  Ohr  [zu  Ohr  im  Gegensatz  zu  der  künstlichen 
Enochenleitun^,  die  in  Funktion  tritt,  wenn  der  Stiel  einer 
tönenden  Stimmgabel  auf  irgend  einen  Punkt  des  Kopfes  auf- 
gesetzt wird,  die  Bezeichnung  natürliche  Knochenleitung 
vorschlagen  und  namentlich  auf  die  üebertragung  der  Schall- 
schwingungen von  einem  Mittelohrapparat  auf  den  anderen  auf- 
merksam machen. 
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Hierüber  bat  bereits  Feohaer^)  ia  einem  Briefe  an 
W.  Frey  er  Folgendes  geschrieben:  ^Nebmen  Sie  eine  horizon- 
tale Röhre  ans  fester  Substanz,  sei  es  Enoobensubstanz,  und 
verschliessen  Sie  dieselbe  an  beiden  Enden  dnrob  ein  Trommel- 
fell. Schlagen  Sie  auf  einer  Seite  auf  das  Trommelfell,  so 
wird  fraglos  der  Scball  sich  nicht  bloss  durch  das  Innere  der 
Röhre,  sei  sie  mit  Luft  oder  sonstwie  gef&Ut,  fortpflanzen, 
sondern  auch  durch  die  Wand  des  Rohres  zum  andern  Trommel- 
fell, wird  dieses  in  Mitschwingung  setzen  und  dessen  Schall 
verstärken.  Nun,  diese  Einrichtung  haben  Sie  in  beiden  Obren, 
deren  beide  Trommelfelle  durch  ein  knöchernes  Gehäuse  zu- 
sammenhängen, welches  die  Röhre  vertritt,  und  keine  Frage, 
dass  von  jedem  Trommelfelle  aus  eine  Schwingung  durch  das 
knöcherne  Gehäuse,  in  das  es  unmittelbar  eingef&gt  ist,  sich  nach 
dem  anderen  Ohre  zu  erstreckt,  von  der  man  nur  fragen  kann, 
ob  sie  nicht . . .  unterwegs,  ehe  sie  zum  anderen  Ohre  gelangt, 
absorbirt  wird  . . .  .**  Feohner  bat  diesen  Gegenstand  aber 
nicht  weiter  verfolgt  und  der  physiologische  Nachweis,  dass 
wirklich  der  Scball  durch  den  Kopf  von  einem  Ohre  zum 
anderen  gelangt,  ohne  absorbirt  zu  werden,  ist  erst  durch 
meinen  „Versuch  über  die  intraoranielle  Leitung  leisester  Töne 
von  Ohr  zu  Ohr^^)  erbracht.  Die  Richtigkeit  desselben  ist  in- 
zwischen von  verschiedenen  Beobachtern  bestätigt  worden,  unter 
anderen  von  £.  Bloch 3),  der  zugleich  seine  Bedeutung  f&r 
die  Ermittelung  einseitiger  completer  Taubheit  anerkannt  hat. 

Zu  den  bierhergehörigen  Versnchen  sind  bis  jetzt  nur  Töne 
aus  der  mittleren  Region  der  Scala  benutzt  worden,  und  es  blieb 
noch  fraglieh,  wie  sich  die  ganz  tiefen  Töne  in  dieser  Beziehung 
verhalten.  Ich  habe  daher  neuerdings  mittelst  tiefer  Edel- 
mann'scher  Stimmgabeln  hierüber  eine  Reihe  von  Beobachtungen 
angestellt.  Die  tiefste  Sehwingungszahl  war  18,5.  In  dieser 
Tiefe  konnte  von  diotischen  Sohwebungen  nichts  wahrgenommen 
werden  und  blieben  auch  die  monotischen  zum  mindesten  noch 
zweifelhaft.  Erst  oberhalb  20  Schwingungen  wurden  letztere  als 
weiche  Stösse  bemerkt  und  zwar  zuweilen  mehr  im  Obre  ge- 
fehlt als  eigentlich  gehört.  Dabei  erwiesen  sich  die  rascheren 
Schwebungen  als  nicht  so  deutlich  wie  langsame.    Zwei  Schwe- 

1)  Wissenschaftl.  Briefe  von  G.  Th.  Fechner  und  W.  Preyer.  Her- 
ausgegeben von  W.  Preyer.    Hamburg  u.  Leipzig  189U.  S.  1G5. 

2)  Zeitschr.  f.  Psychol.  u.  Physiol.  d.  S.  Bd.  II.  S.  111  ff. 

3)  ZeiUcbr.  f.  Ohrenheilk.  Bd.  XXVII.  S.  267  ff. 
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bnngen  liessen  sich  bereits  bei  den  SebwiDgungszablen  24  und 
26  mit  vollster  Sicherheit  constatiren,  während  4  Schwebungen 
erst  in  der  Nähe  des  Contra- E  die  gleiche  Klarheit  erreichten. 
6  Schwebungen  fingen  in  dieser  Gegend  überhaupt  erst  an,  eben 
yernehmlich  zu  werden.  Die  diotischen  Schwebungen  waren 
bis  zur  Mitte  der  Contra- Octave  unhörbar  oder  wenigstens  sehr 
unsicher.  Etwa  beim  Contra-G  begannen  sie  merklich  zu  werden 
und  waren  von  ungefähr  55  Schwingungen  aufwärts  immer 
durchaus  deutlich  vorhanden,  wobei  in  jedem  Falle  besonders 
festgestellt  wurde,  dass  Luftleitung  um  den  Kopf  herum  nicht 
ihre  Ursache  sein  konnte.  Es  ergiebt  sich  also,  dass  durch 
die  Luft  dem  einen  Ohre  zugeleitete  Töne  von  ca. 
50  Schwingungen  an  sicher  durch  den  Kopf  hindurch 
auch  das  Ohr  der  anderen  Seite  miterregen. 

Wären  die  Versuche  auf  eine  grössere  Zahl  von  Personen 
ausgedehnt  worden,  so  würden  sich  vermuthlich  wie  bei  den 
meisten  Schwellenbestimmungen  individuelle  Verschiedenheiten 

gezeigt  haben.  Auch  insofern  wird  man  die  Mitte  der  Contra- 
»ctave  nicht  als  eine  absolute  Grenze  für  das  Functioniren  der 
natürlichen  Knochenleitung  ansehen  dürfen,  als  sich  diese  Grenze 
bei  Anwendung  stärkerer  Töne  vielleicht  noch  weiter  nach  unten 
verschieben  möchte. 

Nach  Bezold^)  besteht  die  hauptsächliche,  ja  wahrschein- 
lich einzige  Function  des  Mittelohres  in  der  Aufnahme  der  tiefen 
Töne  aus  der  Luft  nebst  ihrer  Fortpflanzung  zum  Labyrinth  und 
wird  bereits  bei  einer  geringftlgigen  Läsion,  etwa  einer  trauma- 
tischen Trommelfellruptur,  ein  vor  dem  kranken  Ohre  erzeugter 
tiefer  Ton  nicht  nur  ftir  dieses  unhörbar  sondern  auch  für  das  ge- 
sunde, dem  er  also  auch  nicht  durch  intracranielle  Leitung  zu- 
gefUhrt  wird.  Andererseits  fand  Bezold^)  in  mehreren  Fällen 
von  Labyrinthnekrose,  dass  die  höheren  Töne  —  durchschnittlich 
von  der  eingestrichenen  Octave  an  —  wenn  sie  vor  dem  tauben, 
des  functionsf&higen  Mittelohrapparates  entbehrenden  Ohre  er- 
klangen, durch  den  Kopf  hindurch  vom  anderen  Ohre  percipirt 
wurden.  Hieraus  würde  zu  schliessen  sein,  dass  die  für  die 
Wahrnehmung  diotischer  Schwebungen  nothwendige  Kopf  knochen- 
leitung  so  gut  wie  ausschliesslich  durch  die  Mittelohr- 
schwingungen hervorgerufen  wird,  wenn  es  sich  um  tiefe 
Töne  handelt,  dagegen  zugleich  oder  überwiegend  durch  directen 
Uebergang  der  Tonwellen  aus  der  Luft  auf  die  Schädelknochen, 
wenn  die  schwebenden  Töne  den  hohen  Octaven  angehören. 


1)  Ergebnisse  der  functioneUen  Gehöraprüfung  mit  der  continuirlichen 
Tonreihe  u.  s.  w.  Müncbn.  med.  Wochenscbr.  Nr.  t9  u.  20.  1900. 

2)  Die  Feststellung  einseitiger  Taubheit.    Sechs  weitere  Fälle  von  Laby- 
rinthnekrose. Zeitschr.  f.  Ohrenheilk.  Bd.  XXXI.  S.  61  ff. 
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Ans  dem  I.  anatomischea  Institut  in  Wien. 

Ein  neneSy  zerlegbares  Hittelohrmodell  zn  Unterrichts- 

zwecken. 

Von 

Dr.  GastiT  Alexander, 

Assistent  der  UniTersitätsohieoklinik  in  Wien. 

Das  Modell,  welches  in  SOfaoherVergrSsserang  dem  natür- 
lichen Präparate  genauest  nachgebildet  ist,  stellt  das  Mittelohr 
der  rechten  Eörperseite  eines  erwachsenen  Menschen  in  der  An- 
sicht von  innen,  nach  gedachter  Wegnahme  der  Labyrinthwand 
der  Paukenhöhle  dar,  und  umfasst  das  Trommelfell,  den  oberen 
TrommelhShlenraum,  die  Trommelfell-  und  die  Taschenfalten, 
die  Chorda  tympani  und  die  Gehörknöchelchen  mit  ihren  Mus- 
keln und  Bändern.  Ausserdem  sind  die  Tuba  auditiva,  das 
Antrum  tympanicnm,  die  Pars  tegmentosa  oss.  temporalis,  die 
Fossa  jngularis  und  die  Eminentia  pyramidalis  theil weise  daran 
ersichtlich. 

Das  Modell  ist  in  einem  Rahmen,  von  60^  Neigung  bis  zur 
Horizontalen  verstellbar,  befestigt.  Seine  schrittweise  Zerleg- 
barkeit gestattet,  das  Verhalten  der  an  der  Innenseite  des 
Trommelfelles  gelegenen  Taschen  und  Falten  selbst  einem  grossen 
Auditorium  mit  genügender  Deutlichkeit  vor  Augen  zu  führen. 

Das  Modell  ist  von  Herrn  Bildhauer  Taglang  nach  meinen 
Präparaten  und  Angaben  vollständig  naturgetreu  ausgeführt 
worden  und  misst  56x39  cm.  Die  Ausführung  des  Modells 
in  der  Original-  und  der  halben  Grösse  hat  die  Firma  Lenoir 
und  Forst  er  (Wien  IV,  Waaggasse  5)  übernommen,  von  welcher 
das  Modell  bezogen  werden  kann. 
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Kurzer  Bericht  ftber  die  Th&tigkeit  der  UDiTersit&tsohren- 
Uinik  zn  Tfibingen  vom  1.  April  1900  bis  31.  H&rz  1901. 

Von 

Dr.  HSlMher, 

k.  würtemb.  Obexant,  commandirt  nur  ünirexsitftt. 

Die  Ambulanz  der  Klinik  wurde  im  abgelaufenen  Jahre 
von  1252  Personen  besucht  und  erreichte  damit  die  höchste 
Frequenz  seit  ihrem  Bestehen. 

In  der  stat  Klinik  wurden  114  Personen  mit  insgesammt 
1956  Yerpflegungstagen  behandelt. 

An  kleineren  operativen  Eingriffen  wurde  eine  grössere 
Anzahl  von  Paracentesen,  Polypenentfernungen  aus  Ohr  und 
Nase,  Furunkelincisionen  im  Gehörgang  und  Abtragungen 
adenoider  Vegetationen  klinisch  oder  poliklinisch  gemacht. 
Ausserdem  ist  noch  eine  Reihe  von  Fremdkörperentfernungen 
aus  dem  Gehörgang  zu  erwähnen.  An  grösseren  Operationen 
wurden  an  44  Patienten  52  Eingriffe  in  Narkose  gemacht, 
welche  in  nachstehender  Operationsliste  zusammengestellt  sind. 
Hiervon  wurde  je  1  Fall  im  Krankenhaus  zu  Reutlingen  und  Sig- 
maringen poliklinisch  durch  den  Berichterstatter  operirt.  Unter 
den  44  Fällen  waren  42  mal  Mittelohreiterungen  und  2  mal  Fremd- 
körper die  Veranlassung  zum  operativen  Eingriff. 

Unter  den  42  Fällen  von  Hittelohreiterungen  waren  acute 
Erkrankungen  24  mal,  eine  schwere  Gomplication  bestand 
hierbei  nur  1  mal  in  Fall  24 ,  wo  eine  Sinusthrombose  eine 
operative  Freilegung  und  Eröffnung  des  Sinus  nöthig  machte. 
Die  Gefahr  eines  Uebergreifens  auf  Sinus  oder  Dura  bestand 
in  mehreren  Fällen,  jedoch  kamen  diese  noch  rechtzeitig  zur 
Operation,  so  dass  auch  schon  beginnende  Erkrankungen  nach 
Ausräumung  des  ursächlichen  Eiterherdes  ohne  weiteren  Eingriff 
zurückgingen.  Unter  den  24  acuten  Fällen  war  die  erkrankte 
Seite  14  mal  rechts  und  10  mal  links.  Nach  dem  Geschlecht 
verteilten  sich  die  Fälle  auf  18  männliche  und  6  weibliche. 
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Bei  den  18  Fällen  von  chronischer  Eiterung  wurde  16  mal 
die  Radikaloperation  gemacht,  1  mal  die  Aufmeisselnng  de» 
Warzenfortsatzes  mit  Freilegung  eines  extradnralen  Abscesses 
und  1  mal  die  einfache  Aufmeisselnng.  2  mal  wurden  Throm- 
bosen des  Sinus  transversus  operirt,  1  mal  eine  Thrombose  dea 
Sinus  sigmoideus  mit  gleichzeitiger  Unterbindung  der  Jugularis. 
Sinus  und  Dura  wurden  1  mal  wegen  Verdachts  auf  extra- 
.duralen  Abscess  freigelegt  und  zwei  Eröffnungen  des  Schädels 
zur  Aufsuchung  von  Gehirnabscessen  gemacht.  In  9  Fällen 
fand  sich  Cholesteatombildung.  Die  erkrankte  Seite  war  9  mal 
rechts  und  9  mal  links,  männlich  waren  tO  Patienten  und  8  weib- 
lich. An  Folgeerkrankungen  kamen  bei  den  chronischen  Eite- 
rungen vor: 

Grosshirnabscess  1  mal,  Fall  38. 

Sinusthrombose  mit  Eleinhirnabsoess  t  mal,  Fall  39. 

Sinusthrombose  mit  späteren  Folgeerkrankungen  1  mal, 
Fall  40. 

Extraduraler  Abscess  mit  Eleinhirnabscess  1  mal,  Fall  41. 

Von  diesen  4  Fällen  waren  2  rechts  und  2  links.  In 
einigen  Fällen  machte  der  Operationsbefund  eine  Freilegung 
von  Sinus  oder  Dura  nöthig,  hierbei  gefundene  beginnende  Er- 
krankungen gingen  ohne  weiteren  Eingriff  zurück. 

Bei  der  Nachbehandlung  der  Radikaloperationen  leistete  uns 
eine  ganz  trockene  Behandlung  die  besten  Dienste.  Im  späteren 
Stadium  wurden  häufig  Airoleinblasungen  gemacht,  welche  stets 
einen  guten  Einfluss  auf  Granulationsbildung  und  Epidermisirung 
hatten.  Der  erste  Verband  blieb  möglichst  lange  liegen,  später 
wurde  der  Verband  alle  2 — 3  Tage,  häufig  auch  täglich  ernenert^ 
um  eine  allzu  starke  Durchfeuchtung  bei  reichlicher  Secretion 
zu  verhindern.  Um  unsere  geringe  Bettenzahl  möglichst  auszu- 
nützen, wurden  die  Patienten,  sobald  es  ihr  Zustand  erlaubte, 
entlassen  und  ihren  Haus-  oder  Kassenärzten  überwiesen  oder 
wenn  möglich  poliklinisch  weiter  behandelt. 

Interessant  war  bei  den  beiden  Fällen  von  Eleinhirnabscess 
die  Verschiedenheit  der  Symptome,  bei  dem  einen  Nacken- 
schmerzen und  Nackenstarre,  bei  dem  anderen  Stirnkopfschmerzen 
und  an  Hysterie  erinnernde  Elrampfanfälle.  Die  bei  den  Gross- 
hirnabscessen  auftretenden  ErampfanfäUe  waren  epileptischen 
sehr  ähnlich. 

Von  den  Sektionsbefunden  ist  besonders  erwähnenswerth 
die  Thrombosirung  sämmtlicher  Sinus  in  Fall  40  und  die  Natur- 
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heilnng  einer  Sinnstbrombose  mit  complementärer  Neubildung 
eines  Sinus  in  Fall  41. 

Zur  Narkose  wurde  Aether  oder  Chloroform  benutzt,  nach 
den  gemachten  Erfahrungen  ist  f&r  die  Warzenfortsatzoperation, 
wenn  nieht  besondere  Gegenindicationen  vorliegen,  die  Chloroform- 
narkose praktischer.  Eine  grosse  Aethermaske,  wie  die  Chir- 
urgen sie  meistens  benutzen,  ist  bei  der  Operation  hinderlieh, 
und  mit  einer  kleinen  Maske  ist  bei  Erwachsenen  nur  schwer 
eine  gleichmässig  ruhige  Narkose  zu  erreichen. 

In  der  Operationsübersicbt  stehen  zuerst  die  acuten  Fälle 
1 — 23,  No.  24  ist  der  Fall  von  Sinusthrombose,  von  No.  25—37 
folgen  die  nichtcomplicirten  chronischen,  No.  38 — 4  t  sind  die 
Fälle  von  chronischer  Eiterung  mit  Complicationen.  No.  42 
und  43  sind  die  beiden  Fälle  von  Fremdkörperentfernung,  No.  44 
ist  der  noch  nachträglich  hinzugekommene  Sigmaringer  Fall. 

In  allen  geeigneten  Fällen  haben  wir  durch  Herrn  Privat- 
docenten  Dr.  Grunert  von  der  hiesigen  Augenklinik  eine  Unter- 
suchung auf  das  Vorhandensein  einer  Stauungspapille  vornehmen 
lassen.  Die  Untersuchung  war  mit  Ausnahme  eines  Falls  stets 
negativ.  Selbst  bei  Fall  40  war  bei  mehrfachen  Untersuchungen 
keine  Stauungspapille  zu  constatiren. 


Name,  Alter, 
Stand  U.Wohn- 
ort.  Daaer  der 
Behandlang  in 
der  Klinik 


Heinrich  F , 
30  J.  Loco- 
motifheizer. 
Derendingen. 
19.  April  bis 
1.  Mai  1900. 


Wilhelm  S., 
18  J.  Tage- 
löhner. 
Tübingen. 

25.  April  bis 

5.  Mai  1900. 

Grethe  E., 
25  J.  Spin- 
nerin. Urach. 

6.  bia  25.  Juli 

1900. 


Diagnoee.    Kurze 

Anamnese  und 

Befund 


Acute  Eiterg.  recht«. 
Ursache:  Influensa. 
Starke  VorbauchuDg 
der  hinteren  Wand  u. 
Schwellung  ttber  dem 
Warzenfortsatz.  Fie- 
ber u.  Kopfsohmerzen. 

Acute  Eiterg.  rechts. 
Ursache:  Influenza. 
Sohwellg.  u.  Schmer- 
zen ttber  dem  Waisen- 
fortaatz.  Fieber  und 
Schwindel. 

Acute  Eiterung  bei- 
derseits. Ursache  un- 
bekannt. Yorbauch- 
ung  der  hinter.  Wand 
recht?,  Schwellung  u. 
Schmerzen  ttber  dem 
Warzen  fortsatz.  Fie- 
ber und  Schwindel. 


Operation, 
Narkose 


Aufmtisselung.  Prof. 
Wagenhäuser.  Chloro- 
form. Grosse,  mit  Eiter  u. 
Granulationen  gefüllte  Zel- 
len. Freilegung  des  An- 
trum. 


Aufmeisselung.     Prof. 
Wagen  hau  s  er.    Chloro- 
form.    Starke  Weichtheil- 
Infiltration.     Nur    in    der 
Spitze  Eiter. 

Aufmeisselung  rechts. 
Dr.  Hdlseher.  Aether.  An 
2  stellen  schon Dorchbrttche 
durch  die  vord.  Wand,  die 
in  grosse  Hohlräume  fuh- 
ren. Die  eiterhalt.  Zellen 
gehen  nach  hinten  bis  zum 
Sinus,  der  freigelegt  wird 
u.  völlig  gesund  erscheint. 


Bemerkungen 


Glatte  Heilung.  Ge- 
hör wieder  normal. 
Bahndienstfdhig. 


Glatte  Heilung.  Ge- 
hör wieder  normal. 


Glatte  Heiig.  Links 
Anfangs  Besserung, 
nach  der  Entlassung 
hat  sich  ein  Durch- 
bruchsabscess  gebil- 
det. Patientin  kam 
jedoch  nicht  zur  Ope- 
ration. 
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XII.  HÖLSGHER 


Name,  Alter, 
Stand  u.  Wohn- 
ort  Dauer  der 
BehandlunR  in 
der  Klinik 


Diagnose.    Kurze 

Anamnefte  und 

Befund 


Operation, 
Narkose 


Bemerkungen 


10 


11 


Katharina  A., 
46  J.  Bauern- 
frau. Winter- 
weiler. 
9.  bis  27.  Juli 
1900. 


Joseph  £., 
28  J.  Sta- 
tionsdiener. 

U.-Elobingen. 
23.  Juli  bis 

9.  Aug.  1900. 

Karls.,  16  J. 

Lehrling. 

Göppingen. 

27.  Aug.  bis 

12.  Sept. 

1900. 


Lambert  K., 
12  J.  Eioh- 

halden. 
4.  Sept.  bis 
8.  Oot.  1900. 


Jakob  M., 
31  J.  Schuhm. 

Weissach. 

16.bis29.0ct. 

1900. 

Jakob  L., 

36  J.  Sattler. 

Ofterdingen. 

27.  Oot.  bis 
5.  Not.  1900. 


Kaspar  B., 

38  J.  Schuh 

maoher.  Bie- 

singen.  10.  bis 

21.  Nov. 

1900. 

Bosine  G., 
4  J.  Hausten. 
12.  Dec.  bis 
1.  Febr.  1901. 


Acute  Eitei^g.  rechts. 
Ursache :  Influenza. 
Hint.  Wand  stark  vor- 
gebaucht,  Schwellung 
u.  Druckschmerz  ttber 
dem  Warsenfortsatz. 
Fieber,  Schwindel  u. 
Kopfschmerzen. 

Acute  Eiterg.  links. 
Ursache:  Otitis  ext. 
Vom  Hausarzt  Fara- 
centese  und  Inoision 
über  dem  Warzenfort- 
satz. Grosse  Schwellg. 
am  Hals  herunter. 

Acute  EntzQndung 
rechts  ohne  Eiterung. 
Starke  schmerzhafte 
Schwellg.  Über  d.  War- 
zenfortsatz. Nach  Zu- 
rückgehen d.  Schwel- 
lung Andauer  der 
Schmerzen. 

Acute  Eiterg.  links. 
Ursache  unbek.  Yor- 
bauchung  der  hinter. 
Wand,  starke  Schwel- 
lung u.  Drucksohmerz 
über  dem  Warzenfort- 
satz. Fieber  u.  Kopf- 
schmerzen. 

Acute  Eiterg.  rechts. 
Ursache :  Erkältung. 
Senkungsabscess. 


Acute  Eiterg.  rechts. 
Ursache  unbekannt. 
Zapfenfbrmige  Perfo- 
ration. Grosse  Schwel- 
lung, Fieber  u.  Kopf- 
schmerzen. 


Acute  Eiterg.  rechts. 
Ursache  unbekannt. 
Senkungsabscess. 


Acute  Eiterg.  rechts. 
Ursache  unbekannt. 
Granulirende  Fistel 
über  dem  Warzen- 
fortsatz. 


Aufmeisselung.  Prof. 
Wagenh&user.  Aether. 
Grosse  eiterhaltige  Zellen 
ftlhren  auf  den  Sinus,  der 
unyerändert  ist.  Theilweise 
Zerstörung  der  hinteren 
knOehernen  Wand. 

Aufmeisselung.  Prof. 
Wagen  häuser.  Aether. 
Grosse,  mit  Eiter  und  Gra- 
nulationen gefüllte  Zellen. 
Abtragung  des  ganzen  War- 
zenfortsatzes. Spaltung  des 
Senkungsabscesses. 

Aufmeisselg.  Dr.  Hei- 
se her.  Chloroform.  Kno- 
chen ferfUrbt  u.  erweicht, 
kein  Eiter  vorhanden.  Ent- 
fernung d.  erweiehten  Par- 
tieen. 


Aufmeisselg.  Dr.  Höl- 
Bcher.  Aether.  Besonders 
nach  hinten  zu  eiterhaltige 
Zellen.  Sinus  freigelegt, 
erscheint  normal. 


Aufmeisselg.  Dr.  HOl- 
scher.  Chlorof.  Grosse, 
mit  Eiter  u.  Granulationen 
gefüllte  Zellen.  Spaltung 
des  Abscessea. 

Aufmeisselg.  Dr.  Hol- 
scher.  Aether.  Der  War- 
zenfortsatz im  Inneren  in 
eine  grosse  mit  Eiter  und 
Granulation,  erfüllte  Höhle 
verwandelt.  Sin.  mit  dicken 
Granulationen  bedeckt. 

Aufmeisselg.  Dr.  Hol- 
scher.  Aether.  Entfer- 
nung des  ganzen  Warzen- 
fortsatzes, Spaltung  des 
Abscesses. 

Grosser  Hautsohnitt.  Aus- 
kratzen d.  Fistel.  Dr.  Höl- 
s  c  h  e  r .     C  hlorofor  m. 


Glatte  Heilung.  Ge- 
hör wieder  wie  vor 
der  Erkrankung. 


Glatte  Heilung.  Ge- 
hör wieder  normal. 
Bahndienstfähig. 


Glatte  Heiig.  Naeh- 
laea  der  Schmerzen, 
GehOrbesserung. 


Anfangs  schlaffe  Gra- 
nulationen. Auf  Jod- 
pinselungen    fettere 

Granulationen. 
Glatte  Heilung. 


Glatte  Heilung.  Bei 
der  Entlassung  Ge- 
hörbesserung. Wei- 
terer Verlauf  unbe- 
kannt. 

Am  n&chsten  Tage 
Stüek  von  den  Gra- 
nulationen entfernt, 
darunter  normaler, 
pulsirender  Sinus. 
Glatte  Heilung.  Ge- 
hör wieder  normaL 

Glatte  Heilung.  Ge- 
hör wieder  normal. 


Offenhalten    der 
Wunde.    Der  ganze 
Warzenfortsatz  wird 
als  Sequester  ausge- 
stossen.    Heilung. 
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Naae,  Alter« 
Stand  o.  Wohn- 
ort  Dauer  der 
Behasdliuur  in 
der  Klinik 


DiagDoie.   Kurie 

Anamnese  nnd 

Befand 


Chrifltian  L., 
47  J.  Bauern- 
frtu.  WiUs- 
baoh.  27.  De- 
cember  1900 
bis  22.  Jan. 

1901. 
Wilhelm  L., 
31J.  Oeko- 
nom.  Aach. 
-iS.Deo.  1900 
bis  22.  Jan. 

1901. 


Karle,  44  J. 

Zimmer- 
mann. Pfal- 

lingen. 

7.  bu  23.  Jan. 

1901. 


Darid  B., 
28.  J.  Schuh- 

maoher. 
Wejterheim 

15.  bis  25.  Ja- 
nuar 1901. 

Katharina  F., 
4SJ.  Baumei- 
sters witwe. 
Kuohem. 
10.  Febr.  bis 
l6.Män190l. 
Christian  M., 
13  J.  Det- 
tingen. 

1 6.  bU  28.  Fe- 
bruar 1901. 


Friedrioh  B., 
9  J.  Metzin- 
gen.  27.  Fe- 
bruar bis 
12.  März 
1901. 


Acute  Eiterung  bei- 
derseits. Ursache  un- 
bekannt. Hat  zu  Hause 
meningit.  Erschein- 
ungen gehabt.  Hohes 
Fieber. 

Acute  Eiterg.  links. 
Ursache  unbekannt. 
Ausgedehnte  Schwel- 
lung über  dem  War- 
zenfortsatz und  dem 
Hinterhauptsbein. 


Acute  Eiterg.  links. 
Ursache  unbekannt. 
Sehr  profuse  Eite- 
rung. Warzenfortsat/. 
nur  massig  druckem- 
pfindlich in  den  hin- 
teren Partien. 


Acute  Eiterg.  links. 
Ursache :  heftiger  Hu- 
sten. Von  d.  Hebamme 
behandelt.  Grosse  flac- 
tuirende  Schwellung 
am  Hals  herunter. 

Acute  Eiterg.  links. 
Ursache:  Influenza. 
Paracentese  ohne  Er- 
folg. Sehr  starke  Ei- 
terung, Kopfschmer- 
zen. 

Acute  Eiterg.  rechts. 
Ursache  unbek.  Mehr- 
fach Schüttelfröste 
Nystagmus.  Schwin- 
del, grosse  Schwelig. 
und  Kopfschmerzen. 

Acute  Eiterg.  links. 
Ursache :  Mandelent- 
zündung. Hohes  Fie- 
ber. Senkungaabiceis. 


Operation, 
Narkose 


Gute  Heilung. 


Aufmeisselung  links.  Dr. 
H  ö  1  s  c  h  e  r.  Chlorof.  Grosse 
eiterhaltige  Zellen.  Abtra- 
gung des  ganzen  Warzen- 
fortsatzes und  eines  Theiles 
der  hinteren  knöchernen 
GehOrgangswand. 

Aufmeisselg.  Dr.  Höl- 
scher.  Aether.  Grosse  eiter- 
halt. Zellen.  Der  ganze  War- 
zenfortsatz u.  ein  Theil  der 
hint.  knOch.  GehOrgangsw. 
wird  abgetragen.  Nach  hin- 
ten IQ  gehen  eiterhaltige 
Zellen  bis  zum  Sinus,  wd- 
cher  freigelegt  wird  und 
gesund  erscheint. 
Aufmeiss.  Dr.  Hol  seh  er. 
Chlorof.  Der  Warzenfort- 
satz  ist  im  Inneren  in  eine 
grosse  mit  Eiter,  Sequestern 
u.  Granulat,  gefüllte  HOhle 
verwandelt,  die  nach  hinten 
bis  an  d.  Sinus  reicht  Frei- 
legung d.  Sinus,  der  unrer- 
ändert  erscheint.  Aus  dem 
Emissarium  mastoid.  starke 
Blutung. 

Aufmeissslg.  Dr.  Höl- 
scher.  Chlorof.  Grosser 
subperiostaler  Abscess.  Der 
mit  Granulationen  u.  Eiter 
gefüllte  Warzen  forts.  wird 
ganz  abgetragen. 

Aufmeisselung.     Prof. 
Wagenhäuser.    Aether. 
Sehr    zellreicher   Warzen- 
fortsatz mit  Eiter  und  Gra- 
nulationen erfüllt. 

Aufmeiss.  Dr.  HOlscher. 
Chlorof.  Die  Tord.  Wand 
ist  schon  in  grösserer  Aus- 
dehnung zerstört.  Im  In- 
neren grosse,  mit  Seque- 
stern und  Granulationen 
gefüllte  Hohle. 

Aufmeiss.  Dr.  HOlscher. 

Chlorof.  Grosser  subperiost. 

Abscess.  Beim  ersten  Meis- 

selschlag  Ya  cm  hinter  der 
'  hint.  knOch.  GehOrgangswand  der  Sinus  freigelegt. 
I  Derselbe  ist  etwas  verfärbt  u.  pulsirt  nicht.  Antrum 
I  ist  eiterfrei,  ebenso  der  übrige  Warzenfortsatz. 


Bemerkungen 


Vorübergehend  noch 
Fieber,  dann  gute 
Heilung.  Rechts  Bes- 
serung. 


Gute  Heilung.  Bei 
Entlassung  GehOr- 
besserung. 


Glatter  Heilungs- 
verlauf. 


Heilung  mehrfach 
durch  Furunkel  und 
Ekzem  gestOrt.  Ge- 
hör wieder  normal. 


Glatte,  fieberlose 
Heilung.  Gehör  wie- 
der normal. 


Glatte,   fleberlose 
Heilung. 
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XII.  KÖLSCHER 


Name,  Alter, 
Stand  Q.  Wohn- 
ort.  Daner  der 
Behandlnng  in 
der  Klinik 


Diagooie.    Kurze 

Anamnese  und 

Befund 


Operation, 
Narkose 


Bemerkungen 


19 


20 


21 


22 


23 


24 


Nathan  L., 
44  J.  Pferde- 
händler. 
Uaigerloch. 
27.  Febr.  bis 
15.  März 
1901. 

Thomas  M , 
39  J.  Schaff- 
ner. Freu- 
denstadt. 
4.  März 
bis  16.  März 
1901. 


Friedrich  M., 
49  J.  Ziegelei- 
arbeiter. Nie- 
derstotzingen. 
8.bis21.März 
1901. 

Wilhelm  H., 
15J.  Sohlos- 
serlehrling. 
Bottenburg. 
14.  März  bis 
21.  März  1901 

Elise  G.,  9  J. 
Reutlingen. 
Poliklinisch 
im  Bezirks- 
krankenhaus 
Reutlingen 
operirt. 

Jakob  S., 
25  J.  Fabrik- 
arbeiter. 
Nürtingen. 
14.Dec.l900 
bia  15.  Jan. 
1901. 


Acute  Eiterg.  links. 
Ursache:  Inüuenza. 
Paraoentese  ohne  Er- 
folg. Grosse  fluctui- 
rende  Schwelig.  über 
dem  Warzenfortsatz. 


Acute  Eiterg.  rechts. 
Ursache  unbek.  2  mal 
Faracentese.  Starke 
Eiterg.,  Kopfschmerz, 
Fieber.  Objective  Er- 
scheinungen ttber  dem 
Warzen  fort  satz  feh- 
len. Die  ob.  Trommel- 
fdlpartien  sind  sack- 
artig Torgebaucbt. 

Acute  Eiterg.  rechts. 
Ursache :  Influenza. 
Spitze  stark  druck- 
empfindlich ,  geringe 
Schwellung ,  heftige 
Kopfschmerzen. 

Acute  Eiterg.  r.  Ur- 
sache: Influenza.  Er- 
brechen, Kopfschmer- 
zen,  Fieber,  Facialis- 
lähmg.  Grosse  ödemat. 
Schwellung. 

Acute  Eiterg.  links. 
Ursache  unbekannt. 
Kind  sehr  abgemagert, 
Schüttelfröste,  Fieber, 
Erbrechen ,  heftiger 
Druckschmerz  ttber  d. 
Warzenfortsatz,  keine 
Schwellung. 

Acute  Eiterg.  rechts. 
SinusthromboEe.  Ur- 
sache unbek.  Schüt- 
telfröste, Schwellung 
am  Hals  herunter. 
Warzenfortsatz  frei. 
Druckschmerz  am  hin- 
teren Rand  des  War- 
zenfortsatzes. 


Aufmeiss.  Prof.  Wagen - 
h  aus  er.  Cblorof.  Direct 
hinter  d.  Gehörgang  Fistel 
in  d.  Warzenforts.  Grosse, 
mit  Eiter  u.  Granul.  erfüllte 
Höhle,  welche  den  ganzen 
Warzenfortsatz  einnimmt. 
Oben  liegt  die  Dura  frei. 

Aufmeiss.  Dr.  Hol  scher. 
Chlorof.  Der  Knochen  ist 
äusECrl.  auTcrändert.  Der 
ganze  Warsenfortsatz  ist  mit 
Eiter  und  Granulat,  erfüllt 
und  wird  vollständig  abge- 
tragen. Der  Sinus  liegt  zum 
Theil  frei  und  ist  von  einer 
dicken  Granulationsschicht 
bedeckt.  Weitere  Freile* 
gung,  Sinus  gesund. 

Aufmeisselg.  Dr.  Höl- 
s eher.  Chloroform.  Inder 
Spitze  zwei  grosse,  mit  Ei- 
ter gefüllte  Zellen,  sonst 
der  Warzen fortsatz  frei. 

Aufmeisselung.  CLir.  Kl. 
Chlorof.  Subperiostal.  Abs- 
cess.  In  der  Spitze  eiterhal- 
tige  Zellen,  oben  erweichter 
mit  Granulationen  durch- 
setzter Knochen. 

Aufmeiss.  Dr.  Hölscher. 
Chlorof.  Knochen  yerf^rbt 
u.  erweicht,  der  ganze  War- 
ze nfortsatz  mit  eiterhal- 
tigen  Hohlräumen  durch- 
fctzt. 


15.  Dec.  Aufmeisselg.  Dr. 
Hölscher.  Aether  u.  Chlo- 
roform. Warzenforts,  ganz 
sklerotisch,  nur  nach  bint. 
kleine  Hohlräume  mit  Gra- 
nulationen erfüllt.  Antrum 
klein,  frei.  Sinus  ausgedehnt 
freigelegt,  yer^bt,  nicht 
pulsirend,  umgeben  Ton 
Granulationen   und  Eiter. 

16.  Dec.  Sinusoper.  Chir. 
Kl.  Chlorof.  Nach  ausführ- 
lich bcichriebener  modifi- 
cirter  Methode.  S.  Bemerk. 


Glatte  Heilung. 


Glatte,   fieberlose 
Heilung. 


Glatte  Heilung. 


Fieberfrei,  bis  zur 
EntlassungguterVer- 
lauf. 


Anfangs  noch  Fie- 
ber. Späterhin  glatt e^ 
fieberlose  Heilung. 


Noch  4  Tage  Fie- 
ber, dann  glatte  Hei- 
lung. Ausführlich 
reröffentlicht  Archiv 
für  Ohrenheilkunde. 
1901. 
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Name,  Alter, 
Stand  n.  Wohn- 
ort Dauer  der 
Behandlang  in 
der  Elina 


Diagnose.    Kurze 

ADamnese  und 

Befand 


Operation, 
Narkose 


Bemerknugen 


Johann  S., 
14  J.  Halben. 
27.  April  bis 
9.  JnU  1900. 


£niüN.,15J. 

Zwicker. 

Tattiingen. 

31.  Mu  bu 

11.  Juli 

1900. 


Johann  J., 
9  J.  Markels- 

heim. 
10.  Juni  bis 
15.  Angnst 

1900. 
Marie  E., 
49  J.  Bauern- 
frau. Pful- 

lingen. 

2.  Juli  bis 

21.  Juli  1900. 

Johannes  B., 

16  J.  Zim- 

merlehrling. 

Ehningen. 

13.  Aug.  bis 

15.  Sept. 

1900. 


Wilhelm  S., 
23  J.  Tage- 
löhner. 
Nttrtingen. 
1.  No7.  bis 
21.  Not. 
1900. 

Eugen  G.,  7  J. 

Christoph- 

thaL   1.  Dec. 

1900  bis 

13.  Febr. 

1901. 


Chron.  Eiterg.  links 
mit  Caries  d.Warzen- 
fortsatses.  ürsaehe  un- 
bekannt. Dauer  seit 
der  ersten  Kindheit. 
Auf  d.War2enfortsatz 
granulirende  Fistel« 

Chron.  Eiterg.  rechts 
mit  Caries  d.  Warzen- 
fortsatzes. Im  2.  Le- 
bensjahre schon  am 
Warzenfortsatz  rechts 
operirt.  Andauer  der 
Eiterg.  Kopfsohmerz, 
Schwindel,  Erbrech., 

Nystagmus.   Keine 
Stauungspapille. 

Chron.  Eiterung  bei- 
derseits. Beiderseits 
früher  schon  aufge- 
meisselt.  Links  Fistel 
über  dem  Warzen- 
fortsatz. 

Chronische  Eiterung 
links.  Ursache:  Influ- 
enza. Dauer  ^ß  Jahr. 
Senkungsabscess. 


Chron.  Eiterung  mit 
Cholesteatom  links. 
Ursache  u.  Dauer  un- 
bekannt. Faoialisläh- 
mung,  Fieber,  heftige 
Schmerzen. 


Chron.  Eiterung  mit 
Cholesteatom  rechts. 
Ursache  unbekannt. 
Dauer  seit  der  Kind- 
heit. Heftige  Schmer- 
zen, starke  Schwel- 
lung, Fieber. 

Chronische  Eiterung 
rechts.  Ursache  un- 
bekannt. Dauer  etwa 
iJahr.  Auf  dem  War- 
zenfortsatz granuli- 
rende Fistel. 


Radioaloperation.  Prof. 
Wagenhänser.  Aether. 
Im  Warzenfortsatz  grosse 
llohlung.  Hintore  knö- 
cherne Gehörgangswand 
grossentheils  zerstört. 

I.Juni  Radioaloperation. 

Prof.  Wagenhänser. 

Aether.  30.  Juni  2.  Operat. 

Prof.  Wagenhänser. 
Aether.  Wegen  andauernd, 
heftig.  Kopfschmerzen  wei- 
tere Abmeisselung  des  Kno- 
chenrandes. Dura  freigelegt, 
normal.  Sinus  desgl.  Nach 
hint.  einige  Knochenzellen 
mit  verfärbten  Wandungen. 

Radioaloperation    links. 

Prof.  Wagen häus er. 
Chloroform.  In  der  Pauken- 
höhle   und    dem  Warzen- 
fortsatz  schlaffe   Granula- 
tionen. 

Aufmeisselung.     Prof. 
Wagen  häus  er.     Aether. 
Nur    wenige    eiterhaltige 
Zellen.  Antrum  freigelegt. 
Spaltung  des  Absoesses. 

Radicalop.  Chir.Kl.  Chlo- 
roform. Vord.Wand  ist  aus- 
gedehnt zerstört,  grosse  mit 
zerfallenen  Cholesteatom- 
massen gefüllte  Höhle,  wel- 
che den  ganzen  Warzenfort- 
satz einnimmt  Sinuswand 
schmutzig  grün  rerfUrbt, 
aber  noch  gut  pulsirend. 
Deshalb  nicht  eröffnet. 

Radioaloperat.  Dr.  Hol - 
scher.  Aether.  Grosse Cho- 
lesteatomhöhle  mit  Duroh- 
bruch  durch  die  Tordere 
Warzenwand.  Sinus  etwas 
verfürbt. 

Radioaloperat.  Dr.  Hül- 
se h  e  r.  Anfangs  Aether, 
wegen  Hustenreiz  Chloro- 
form. Ausgedehnte  cariösc 
Zerstörungen. 

20.  Dec.  Ausschaben  in 
Chloroformuarkose. 


Heilung  sehr  lang- 
sam. Sohlaffe  eiternde 
Granulationen.  Zu- 
letzt gute  Epidermi- 
sirung. 


8  Tage  nach  d.t.  Ope- 
ration Facialisläh- 
mung,  die  ohne  Be- 
handlung in  10  Tagen 
zurückgeht. 

Aufhören  d.  Schmer- 
zen, glatte  Heilung. 


Epidermisirung  sehr 
langsam.  Rechts  Bes- 
serung ohne  Opera- 
tion. 


GlatteHeilnng.  Auf- 
hören der  Eiterung. 


Glatte  Heilung. 
G  uteEpider  miiir  ung. 


Glatte  Heilung. 


Sehr  schlechte  Gra- 
nulationen. 

Unter  HöUenstein- 
behandluug  bessere 
Granulationen.  Zu- 
letzt gut  epidermisirt. 
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32 


33 


34 


35 


36 


37 


Name,  AJter, 
Stand  u.Wohn- 
ort  Dauer  der 
Behandloog  in 
der  KJinik 


Angnst  B., 
13  J.  Deren- 

diogen. 

10.Deo.l900 

bis  23.  Jan. 

1901. 

AnnaS.,  19J. 

Stetten. 

14.  Deo.  1900 

bis  14.  Jan. 

1901. 


Wilhelm  E., 
26  J.  Bauer. 

Magstadt. 

17.  Deo.  1900 

bis  1.  Febr. 

1901. 


Pauline  S., 
13  J.  Her- 
brechtingen. 
14.  Jan.  bis 
9.  Febr. 
1901. 


Klara  B., 
7  J.  Alten- 

sUdt. 

4.  Febr.  bis 

16.  Mürz 

1901. 


Rosine  M., 
12  J.  Mös- 

singen. 
9.  Febr.  bis 
S.März  1901. 


I 


Diagnose.    Kurze 

Anamnese  and 

Befund 


Chronische  Eiterung 
rechts  mit  Cholestea- 
tom. Ursache  unbe- 
kannt. Dauer  meh- 
rere Jahre. 


Chron.  Eiterg.  links 
mit  Cholesteatom.  Ur- 
sache: Hirnhautent- 
zündung im  3.  Lebens- 
jahre. Seitdem  auoh 
Eiterg.  links.  G-östig 
und  körperlich  vOllig 
unentwickelt.  Vor  Tier 
Wochen  Ausstossung 
eines  grossen  Sequest. 
aus  d.  Gehörgang.  Fa- 
cialislfthmg.,  Fieber. 
Grosse  Schwellg.,  hef- 
tige Schmerzen  über 
dem  Warzenfortsatz. 

Chronische  Eiterung 
rechts  mit  Cholestea- 
tom. Ursache  unbe- 
kannt. Dauer  9  bis 
10  Jahre.  Faoialisläh- 
mung  seit  2  Tagen. 
Schüttelfröste,  Fieber 
u.  heftige  Schmerzen. 


Chronische  Eiterung 
links  mit  Cholestea- 
tom. Ursache  unbe- 
kannt. Dauer  etwa  7 
bis  8  Jahre.     Fieber, 

heftige  Schmerzen, 
grosse  Schwellung. 


Chronische  Eiterung 
rechts  mit  Cholestea- 
tom. Chron.  Eiterung 
links.  Ursache:  Schar- 
lach. Dauer  5  Ys  Jahre. 
Fistel  auf  dem  r.  War- 
zenforts. Taubstumm. 

Chronische  Eiterung 
links.  Ursache  unbe- 
kannt. Dauer  l  Jahr. 
Stark  eiternde  Fistel 


Operation, 
Narkose 


Radicaloperat.  Dr.  Höl- 
soher.  Anfangs  Aether, 
wegen  Athemnoth  (adenoide 
Yegetat.)  Chloroform.  Im 
Antrum  grosses  Cholesteat. 
Nach  oben  eiterhalt.  Zellen 
bis  zur  Dura.  Duranormal. 

Radicaloperat.  Dr.  Hol- 
scher.  Aether.  Grosser 
subperiost.  Absoess,  grosser 
Knoohendefect,  welcher  in 
d.  Cholesteatomhöhle  führt, 
die  den  ganzen  Warze  n- 
fortsatz,  Antrum  und  Pau- 
kenhöhle einnimmt.  Die 
hintere  knöcherne  Qehör- 
gangswand  ist  grös&ten- 
theils  schon  zerstört. 


Radicaloperat  Dr.  Hol - 
scher.  Auf.  Aether,  wegen 
zu  stark.  Erregung  Chlorof. 
Knochen  sklerot.  Antrum 
tiefliegend,  klein,  mit  Cho- 
lesteatom-Massen gefüllt, 
ebenso  d.  Paukenhöhle,  bes. 
im  Kuppelrauro,  dess.  Dach 
z.Th.  zerstört  ist,  so  dassdie 
noch  gesunde  Dura  freiliegt. 

Radicaloperat.  Dr.  Höl- 
s  o  h  e  r.  Chlorof.  Grosser 
subperiost.  Absccss,  ausge- 
dehnte Zerstörung  der  vord. 
Warzenwand.  Durchbrach 
der  hinteren  Gehörgangs- 
wand. Antrum  und  Pau- 
kenhöhle mit  Cholesteatom 
erfüllt. 

Radicaloper.  r.  Dr.  Höl- 
scher.  Chloroform.  Grosse 
Cholesteatomhöhle,  welche 
den  ganzen  Warzenfort satz, 
Antrum  und  Paukenhöhle 
einnimmt  und  z.  Th.  schon 
epidermisirt  ist. 

Radicalop.  Dr.  H  ö  1  s  c  h. 
Chlorof.  Die  Knochen fistel 
führt  in  grosse,  mit  Granu- 

lat.(rnillteHöhle,welched. 

auf  dem  Warzenfort-  I  ganz.  Warzenforts.,  Antrum 
satz.  I  und  Paukenhöhle  umfasst. 


Bemerknogen 


Heilung  sehr  lang- 
sam wegen  schleehter 
Granulationen,  die 
poliklinisch  mehrfach 
ausgekratzt  werden. 


Glatte  Heiig.  Rasche 
Epidermisirang    der 
schon  groaaentheils 
epidermisirten  Höhle. 


Glatte  Heilung. 
Facialislähmung   ist 
ohne  Behandlung  in 
14  Tagen   zurückge- 
gangen. 


Rasche  Epidermi- 
sirong. 


Rasche  Epidermi- 
sirung. 


Gute  HeiluDg. 
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NamOf  Alfer, 
Stand  n.  Wohn- 
ort Dauer  der 

Behandlang  in 
der  Klinik 


38 


Panline  R., 

9  J.  Ehningen 

14.  Juni  bis 

30.  Juni. 

Tod. 


39' 


Clara  8., 
11  J.   Rem- 
mingsheim. 
22.  Juni  bis 

28.  Juni 
1900.   Tod. 


40 


41 


Georg  Gr., 
21  J.  Dienst- 
knecht. 
Gosbach. 
26.  Oct.  bis 
1.  Dec.  1900. 
Tod. 


Johanna  R., 
14  J.  Riede- 
rieh.  24.  Jan. 
bis  4.  Febr. 
1901.  Tod. 


Diagnose.    Kurze 

Anamnese  und 

Befund 


Chronische  Eiterung 
rechts  mit  Caries  des 

Warzenfortsatzes. 
Ursache:  Diphtherie. 
Dauer  5  Jahre.    Seit 
14  Tagen  grosse  An- 
schwellung auf  der 
ganzen  rechten  Kopf- 
seite. Schwindel,  Er- 
brechen, Fieber.  The- 
rapie der  Mutter: 
Schaumwein. 


Chronische  Eiterung 
links.  Sinusthrom- 
bose. Ursache  unbe- 
kannt. Dauer  6  bis 
7  J.  Erbrechen,  Kopf- 
weh, Fieber,  Schüttel- 
fröste. Grosse  Schwel- 
lung nber  die  ganze 
linke  Kopfhälfte  sich 
erstreckend. 


Chronische  Eiterung 
rechts  mit  Cholestea- 
tom. Ursache  unbe- 
kannt. Dauer  unbe- 
kannt. Schüttelfroste, 
Fieber,  Senkungsabs- 
cess.  Spätere  Dia- 
gnose: Sinusthrom- 
boee. 

Chronische  Eiterung 
links  mit  extradura- 
lem Abscess.  Ursache 
unbekannt.  Dauer  seit 
den    ersten    Lebens- 


Operation, 
Narkose 


Bemerkungen 


Radicaloperation.  Prof. 
Wagenhäuser.  Chloro- 
form. Grosser  subperiosta- 
ler Abscess.  Ausgedehnte 
KnoohenzerstOrung. 

22.  Juni  Operat.  Chir.Kl. 
Chlorof.  Ausgedehnte  Kno- 
chenreseotion.  An  der  Basis 
etwa  der  Lage  der  Pauken- 
höhle entsprechend,  wird 
der  Abscess  gefunden  und 
ziemlich  yiel  Eiter  entleert. 
An  den  Central  Windungen 
nichts  gefunden. 


Andauer  des  Fiebers. 
22.  Juni.  Plötzlicher 
Anfall  T.  Athemnoth, 
künstliche  Athmung. 
Linksseitige  Zuckun- 
gen, die  später  auch 
reflector.  nach  rechts 
übergreifen.  Puls  170. 
Bewusstlosigkeit 

Diagnose.  Gross- 
hirnabscess  in  der  Ge- 
gend der  Central  Win- 
dung. Trotz  d.  2.  Ope- 
ration Andauer  des 
höh.  Fiebers.  Zu  wei- 


terem Eingriff  Einwillung  der  Angehörigen  nicht 
zu  erhalten.  Stirbt  30.  Juni  im  CoUaps,  ohne  dass 
nochmals  direote  Symptome  für  Gehirnabscess 
aufgetreten  sind. 

Seotionsbefund.  Grosser,  weit  nach  oben 
reichender  Abscess,  der  gerade  an  der  Basis  ge- 
troffen wurde,  sich  aber  wieder  gefüllt  hatte. 
Aensserlioh  noch  nichts  zu  sehen.  Der  Abscess 
ist  auf  dem  Querschnitt  länglich  oTal  und  steht 
mit  der  schmalen  Seite  nach  vorn. 


23.  Juni  Operation.  Prof. 
Wagenhäuser.  Chloro- 
form. Grosser  subperiosta- 
ler Abscess.  Die  Eiterung 
im  Warzenfortsatz,  beson- 
ders nach  hinten  zu,  aus- 
gedehnt. Im  Sinus  grosser 
eitrig  zerfallener  Thrombus. 

26.  Juni.  Operat.  Chir.  Kl. 
Chloroform.  Kleinhirn  in 
grösserer  Ausdehng.  freige- 
legt, ohne  einen  Abscess  zu 
finden.  Entfernung  des  Si- 
nusthrombus. 

26.  Oöt  Radioaloper.  Dr. 
JI  ö  1  s  c  b  e  r.  Aether.  28.  Oct. 
Jugularisunterbindung  und 
Sinusoper.  Chir.  Kl.  Aether. 
22.  Noy.  Operation  am  Sin. 
transTers.  Dr.  Kölscher. 
Chloroform.  25.  Nov.  Frei- 
legung der  hinteren  Schä- 
delgrube. Dr.  Hölscher. 
Chloroform. 

Operat.  Dr.  Hölscher. 
Chlorof.  Knochen  sklero- 
tisch, Antrum  klein,  mit 
käsig.  Eiter  gefUllt.  Theil- 
weise  Freileg.  der  Pauken- 


Keine  Besserung. 
Heftige   Hinterkopf- 
schmerzen. 


Nackenschmerzen, 
Nackensteifigkeit. 
Functionen    negativ. 
Seotionsbefund. 
Kleinhirnabscess,  Ge- 
hirnödem. 

Ausführl.  veröffent- 
licht Arch.  f.  Ohren- 
heilkunde 1901. 

Seotionsbefund. 
Thrombosirg.  sämmt- 
lieber  Gehimblutlei- 
ter.  Abscess  im  linken 
Hinterhauptslappen. 
Eitrige  Meningitis  an 
der  Basis. 

Im  weiteren  Verlauf 
nie  Fieber,  nur  fort- 
gesetzte Klagen  über 
Stirnkopfschmerzen. 
Am  31.  Jan.  Opistro- 
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Name,  Alter, 
Stand  a.'Wohn- 
ort.  Dauer  der 
Behandlung  in 
der  Elinfk 


Diagnose.   Kurze 

Anamnese  and 

Befund 


Operation, 
Narkose 


Bemerkun^n 


42 


Georg  S., 

9J.  Oesohin- 

gen.   6.  Juni 

bis  19.  Juli 

1900. 


43 


Albert  K., 
2J.   Alten- 
ried.  Poli- 
klinisch. 


Jahren.  Im  8.  Jahre 
wegen  schwerer  Er- 
krankung, Gehiment- 
sttndung,  in  ärstlioher 
Behandlung  gewesen. 
Kopfsohmerzen ,  Er- 
brechen ,    Nystagmus 

beim  Sehen  nach 
rechts.Warzenfortsatz 
frei,  Drucksohmerz 
weiter    nach    hinten. 
Fieberfrei. 


Fremdkörper,  Lu- 
pine, in  der  1.  Pauken- 
höhle. Hat  sich  eine 
Lupine  ins  1.  Ohr  ge- 
schoben. BeimVersuch 
des  Arztes,  den  noch 
sichtbar.  Fremdkörper 
mit  einer  Pincette  zu 
eztrahiren,  schnellte 
derselbe  tiefer  ins  Ohr. 
Die  ExtractionsTcr- 
suche  wurden  fortge- 
setzt, bis  Blutung  ein- 
trat. Ausspritzungen, 
Oeleingieasungen.  Bei 
der  Aufnahme  ist  der 
ganze  GehOrgang  zer- 
sohunden  u.  mit  bluti- 
gen Massen  erfüllt,  so 
dass  eine  üebersioht 
unmOgl.  ist.  Alkohol- 
eingiesBungen. 

Hat  sich  Erbse  ins 
1.  Ohr  geschoben,  bei 

£z  tract  ion  sversuch 
Yom  Arzt  tiefer  hin- 
eingeschoben. Gehör- 
gang  unyerletzt,  die 
Erbse  liegt  direct  Tor 
dem  Trommelfell.  Ver- 
such, sie  durch  Aus- 
spritzungen zu  ent- 
fernen, misslingt,  da 
die  Erbse  zu  dick  ist. 


höhle.  Weit  nach  hinten 
reichende  Fistel,  aus  der 
unter  starkem  Druck  Eiter 
quillt.  Hautsohnitt  nach 
hintan,  senkrecht  zu  dem 
Schnitt  hinter  dem  Ohr, 
Abtragung  des  hinteren 
Knochenrandes.  Sobald  die 
FistelöfTnung  etwas  erwei- 
tert ist,  stürzt  eine  grosse 
Menge  stinkenden  Eiters 
mit  einem  grossen  Dura- 
fetzen  heraus.  Freilegung 
der  Dura,  welche  mit  dicken 
Granulationen  bedeckt  ist, 
bis  nberall  wieder  gesunde 
Dura  erscheint.  Ein  Sinus 
ist  nicht  zu  finden. 


Entfernung  des  Fremd- 
körpers durch  Badicalope- 
ration.  Professor  Wagen - 
h  aus  er.  Aether.  Wegen 
bedrohlich.  Erscheinungen 
musste  am  9.  Juni  die  Ope- 
ration gemacht  werden. 
Die  Lupine  sass  fest  im 
unteren  Theil  der  Pauken- 
höhle eingekeilt  und  konnte 
erst  nach  deren  Tölligen 
Eröffnung  entfernt  werden. 


Entfernung  mit  scharfem 
Häkchen.  Dr.  Hölscher. 
Chloroform.  Die  Entfer- 
nung gelingt  ohne  Ver- 
letzungen. 


tonus,  TöUige  Starre 
d.  ganz,  bogenförmig 
zurttokgebogen.  Kör- 
pers. Nie  Nacken-  od. 
Hinterkopfschmer- 
zen.  Anfälle  wieder^ 
hol.  sich  häufig.  Ganz 
plötzl.  Exitus  durch 
Athmungslähmung. 

Seotionsbefund. 
KleinhimabsoesB,  Ge- 
hirnödem. Linker  Si- 
nus transversns  obli- 
terirt,  Foram.  jngul. 
verengt.  Compensa- 
torische  Neubildung 

eines  Sinus  rechts. 
Soll  ausführlich  rer- 
öffentlicht  werden. 

Noch  einige  Tage 
Fieber.  Musste  spä- 
ter noch  2  mal  auf- 
genommen werden, 
weil  d.  Nachbehand- 
lung ambulant  nieht 
durohaufährcn  war. 
Zuletzt  gute  Aushei- 
lung, Verschluss  der 
hint.  Wundöffhung. 


Keine  Entzlindaog 
hinterher. 
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Name,  Alter, 
Stand  a.  Wohn- 
ort  Daner  der 
Behandlung  in 
derKlimk 


Diagnose.    Kurze 

Anamnese  und 

Befund 


Operation, 

Narkose 


Bemerkungen 


44 


Robert  M., 
6J.  Bittel- 
schiesB.  Poli- 
klinisch am 
27.MSrzl901 
im  Fürst  Carl 
Landesspital 

SU  Sigma- 
ringen. 


Chronische  Eiterung 
rechts  mit  Cholestea- 
tom.   Ursache  unbe- 
kannt.    Dauer  seit 
mehreren  Jahren. 
Schwellung  über  dem 
Warzenfortsati,  hef- 
tige Schmerzen, 
Fieber. 


Radioalop.  Dr.  Hölsoher. 
Chlorof.  Knochen  aussen 
unyerilndert,  dünn.  Grosse 
Cholesteatomhöhle,  War- 
senfortsatc,  Antrum  und 
Paukenhöhle  einnehmend. 
Hintere  häutige  und  knö- 
cherne GehOrgangswand 
grÖBstentheils  zerstört 
Cholesteatom  besonders  im 
Kuppelraum  der  Pauken- 
höhle ausgedehnt.  Bei  der 
Freilegung  an  1  Stelle  ge- 
sunde Dura  blossgelegt. 
Yemähung  des  Restes  der 
hinteren  Wand  in  den  obe- 
ren Wnndwinkel. 


Ueber  den  Verlauf 
noch  nichts  bekannt. 


Von  den  Operationen  wurden  ausgef&hrt  in  der  Klinik  selbst 
durch  Prof. Wagenhäuser    14 
Dr.  Hölscher     .    .    32. 
In  der  ehirurg.  Klinik  durch  Prof.  Hofmeister  3  Operationen. 
In  der  Ohrenklinik  durch  Privatdocent  Dr.  Honseil    .   .    2 

Dr.  Linberger   .    1. 


Archiv  f.  Ohrenheilkunde.  LU.  Bd. 


12 


XIII. 

üeber  das  klinische  nnd  pathologisch-anatomische  Verhalten 
des  Gehörorgans  bei  der  genninen  Diphtherie. 

Von 

Dr.  Leon  Lewin  (aus  Rassland), 

VolontärfUBsistent  an  der  k.  Ic.  üniTeraititsklinfk  flir  Ohren-,  Naaen-  und  Kehlkopfkranke 
des  Prot  Habermann  in  Graz. 

(Hierzu  Tafel  IV.) 

Die  nhbedtrittene  Thatsaohe,  dass  der  Scharlach  vielleicht 
an  der  Spitze  aller  für  das  Gehörorgan  verhängissvollen  In- 
feotionskrankheiten  gestellt  werden  mnss,  mag  die  Ursache  ge- 
wesen sein,  dass  schon  die  älteren  Kinderärzte,  die  sonst  gewiss 
nicht  gar  zu  verschwenderisch  ihre  Aufmerksamkeit  dem  Gehör- 
organe zu  schenken  pflegten,  die  Ohraffectionen  bei  dieser  Krank- 
heit nicht  übersehen  konnten  [Evanson  und  Maunsell  (1838), 
Henning  (1)  (1864),  West  (2)  (1865),  Vogel  (3)  (1865),  Bou- 
chut  (4)  (1867),  Thomas  (5)  (1869)  und  viele  Andere].  Da  aber 
der  Scharlach  bekanntlich  häufig  durch  eine  bisher  für  Diphtherie 
gehaltene  Krankheit  complicirt  wird,  so  konnte  man  schon  zu 
jener  Zeit  nicht  umhin,  auch  diese  Krankheit  in  Erwägung 
zu  ziehen,,  aber  nur  insofern,  als  es  galt,  die  Frage  zu  ent- 
scheiden, ob  nicht  diese  eigentlich  die  Schuld  der  Ohraffectionen 
beim  Scharlach  trüge  (Thomas  [1.  c],  Vogel  [1.  c.]).  Diese 
Frage  schien  bald  ihre  Entscheidung  in  bejahendem  Sinne  ge- 
funden zu  haben  durch  die  Untersuchungen  Wreden's  (6). 
Dieser  Autor  fand  nämlich  unter  den  von  ihm  untersuchten 
Kindern  eine  ungemein  hohe  Zahl  von  18  Fällen  von  diph- 
theritischer  Mittelohrentzündung,  welche  im  Verlaufe  eines  mit 
Bachen-  und  Nasendiphtherie  complicirten  Scharlachs  auftraten. 
Ausserdem  fand  Wreden  bei  seinen  Sectionen  unter  4  an 
Diphtherie  verstorbenen  Kindern  2  mal  diphtheritische  Mittel- 
ohrentzündung: bei  einem  6  wöchentlichen  Knaben  „die  Tuba, 
Pauke  und  Antrum  mit  dickem  Eiter  und  diphtheritisohen  Pseudo- 
membranen angefüllt,  welche  sich  nicht  ausspritzen,  sondern  bloss 
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mit  der  Piocette  entfernen  liessen'^,  und  bei  einem  3  Vi  monat- 
lichen Knaben  die  Schleimhaut  der  Nase,  des  Rachens  und  des 
ganzen  Mittelohrtractes  in  Folge  von  Diphtheritis  vollkommen 
gangräneszirt  und  in  eine  dunkelgrüne,  stellenweise  schwarze 
Pulpa  verwandelt.  Die  diphtheritische  Natur  des  Exsudates 
wurde  in  allen  diesen  Fällen  bloss  auf  Grund  makroskopischer 
Eigenschaften  desselben  festgestellt.  Wreden  kommt  nun  zum 
Scbluss,  dass  die  Ursache  der  diphtheritischen  Mittelohrent- 
zündung in  allen  18  Fällen  durch  die  „sub  decursu  febris  scar- 
latinosae  aufgetretene  Rachen-  und  Nasendiphtherie'^  abgegeben 
worden  sei,  giebt  aber  zugleich  zu,  dass  nicht  jede  Mittelohr- 
a£fection,  die  in  F^olge  einer  Rachendiphtherie  entstanden  ist,  eine 
Otitis  media  diphtheritica  sein  müsse,  da  er  selbst  in  3  Fällen 
von  Rachendiphtherie  eine  einfache  katarrhalische  Mittelohrent- 
zündung beobachtet  habe.  Diese  Mittheilung  Wreden 's,  die  die 
Pathogenese  der  OhraflFectionen  bei  der  Scharlachdiphtherie  von 
einem  neuen  Gesichtspunkte  beleuchtete,  wurde  anfangs  mit  ge- 
wisser Reserve  aufgenommen,  einerseits,  weil  diese  Häufigkeit 
der  bis  dahin  kaum  bekannten  Form  der  Mittelohra£fection  fast 
unglaubwürdig  erscheinen  musste,  andererseits,  weil  seine  Be- 
hauptung den  Erfahrungen  solcher  Autoritäten  wie  v.  Tröltsch  (7), 
Gruber  (8)  und  Schwartze  (9)  widersprachen,  denen  es  nie 
gelang,  bei  ihren  Untersuchungen  von  ähnlichen  Fällen  etwas 
derartiges  zu  finden.  Dazu  kam  die  bald  darauf  erschienene 
Arbeit  Wendt*s(10),  der  unter  5  sorgfllltig  untersuchten  Fällen 
von  Croup  und  Diphtheritis  nur  1  mal  ein  Uebergreifen  des 
specifisehen  Processes  auf  das  Mittelohr,  in  den  übrigen  4  Fällen 
eine  einfache  katarrhalische  oder  eitrige,  collateral  durch  den 
Rachenprocess  bedingte  Entzündung  des  Mittelohres  gefunden 
hat.  Auf  Grund  dieser  Ergebnisse  und  in  Anbetracht  des  Fehlens 
in  den  Befunden  Wreden's  des  Beweises  eines  directen  Zn- 
sammenhanges des  Mittelohrprocesses  mit  jenem  des  Nasenrachen- 
raumes ist  Wen  dt  nicht  geneigt,  den  Wre  deutschen  Angaben,  einen 
besonderen  Werth  ftlr'die  Aufklärung  der  Pathogenese  dieser 
Art  Ohraffectionen  zuzuschreiben.  Indessen  fand  die  Ansicht 
Wreden's  auch  ihre  Verfechter  in  Heydloff  (11)  und  Burk- 
hardt-Merian  (12).  Heydloff  geht  sogar  soweit,  dass  er 
sämmtliche  Ohra£fectionen  nach  Scharlach  als  durch  Diphtherie 
bedingt  betrachtet  und  meint,  dass  in  Bezug  ihrer  Folgen  iUr 
das  Gehörorgan  Scharlach  und  Diphtheritis  gar  nicht  auseinander 
zu  trennen  seien.    Nach  Burkhardt-Merian  sollen  zwar  die 
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leichteren  Otitidea  beim  Scharlach  harmloser  Natur  sein  and 
ihren  Ursprung  bloss  dem  Congestionsznstand  des  Rachens  zu 
verdanken  haben,  die  schwereren  Formen  aber  sämmtlich  auf 
diphtheritischer  Grundlage  beruhen  und  durch  Fortpflanzung  des 
specifischen  Processes  per  tubam  entstanden  sein.  Er  stfitzt 
seine  Ansicht  hauptsächlich  auf  das  so  häufige  Vorkommen 
der  diphtheritischen  Form  der  Mittelohrentzündung,  die  ausser 
Wreden  (L  c.)  auch  schon  von  Küpper  (13)  und  Trautmann 
(14)  bei  primärer  Rachendiphtherie  und  von  ihm  selbst  in 
2  Fällen,  wo  das  Mittelohr  sogar  die  primäre  und  ausschliess- 
liche Localisation  des  diphtheritischen  Processes  darstellte,  beob- 
achtet wurde. 

So  verhielt  sich  diese  Frage  am  Ende  der  70  er  Jahre  des 
vorigen  Jahrhunderts.  Die  Annahme,  dass  die  die  Rachen- 
diphterie  begleitenden  Mittelohrentztlndungen  fast  immer  auch 
diphtheritischer  Natur  seien,  schien  um  so  mehr  plausibel,  als 
nach  den  Angaben  Wreden's  (1.  c.)  bei  diesen  Mittelobraffec- 
tionen  das  Exsudationsstadium  (Bildung  von  Pseudomembranen) 
höchstens  1 — 2  Wochen  dauert,  dann  aber  eine  gewöhnliche 
eitrige  Otitis  eintritt.  Es  lag  daher  die  Vermuthung  nahe,  dass  auch 
die  meisten  derjenigen  Diphtherie-  und  Scharlachotitiden,  die 
wir  als  gewöhnliche  suppurativae  zu  Gesicht  bekommen,  sich 
aus  einer  ursprünglich  diphtheritischen  Mittelohrentzündung  ent- 
wickelt haben  könnten.  Man  müsse  daher  zur  Entscheidung 
dieser  Frage  die  Fälle  möglichst  früh  beobachten  [Burkhardt- 
Merian  (1.  c),  Gottstein  (15)J,  Trotzdem  finden  wir  auch 
in  der  weiteren  Litteratur  keine  systematischen  Untersuchungen 
über  diese  Frage,  sondern  wiederum  nur  Berichte  über  einzelne 
Fälle  von  klinisch  oder  am  Sectionstisch  beobachteten,  im  Ver- 
laufe des  Scharlachs  —  hauptsächlich  —  oder  der  genuinen 
Diphtherie,  oder  auch  ohne  diese,  also  primär  entstandenen 
Mittelohrentzündungen,  die  makroskopisch,  hie  und  da  auch 
histologisch  und  bacteriologisch  als  diphtheritische  imponirten. 
Auf  Grund  dieser  Befunde  bemühte  man  sich  nun,  die  Natur 
und  die  Entstehungsart  der  die  Diphtherie  complicirenden  Mittel- 
ohraflfectionen  aufzuklären.  Dabei  wurde  aber  ein  Fehler  be- 
gangen, der  nur  dazu  beitragen  konnte,  um  die  Begriffe  noch 
mehr  zu  verwirren.  Die  meisten  der  mitgetheilten  Fälle  betrafen 
nämlich,  aus  dem  eingangs  erwähnten  Grunde,  die  Scharlach- 
diphtherie, und  nur  wenige  die  echte,  genuine.  Diese  beiden 
Krankheitsprocesse  wurden  von  den  meisten  Autoren  in  Bezug 
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auf  die  Ohroomplicationen  gänzliob  durcheinandergeworfen ;  die 
Einen  stellten  sie  einfach  unter  eine  Rubrik,  die  Anderen  be- 
trachteten sie  augenscheinlich  als  identisch  und  zogen  aus  den 
Befunden  im  Gehörorgane  beim  Scharlachdiphtheroid  Schlüsse 
über  das  Verhalten  desselben  bei  der  gewöhnlichen  Diphtherie 
und  umgekehrt.  Erst  in  der  neuesten  Zeit  erschienen  in  der  Litte- 
ratur  einige  zusammenhängende,  und  zwar  hauptsächlich  patho- 
logisch-anatomische Untersuchungen  über  unsere  Frage,  wobei 
auch  die  Versohiedenartigkeit  der  Scharlach-  und  genuinen 
Diphtherie  von  mancher  Seite  bereits  berücksichtigt  wurde. 

Ich  erlaube  mir  nun,  einen  kurzen  Ueberbliok  über  die 
gesammte  Litteratur,  insofern  darin  das  Verhalten  des  Gehör- 
organes  bei  der  Diphtherie  überhaupt  berührt  wird,  folgen 
zu  lassen. 

Auf  die  schon  erwähnten  Arbeiten  von  Küpper  (13),  Traut- 
mann (14)  und  Burkhardt-Merian  (12)  folgte  im  Jahre  1881 
ein  kurzer  Bericht  von  Gottstein  (15)  über  3  im  Verlaufe  von 
mit  Rachendiphtherie  complicirten  Masern  und  Scharlach  beob- 
achteten Mittelohrentzündungen,  wo  in  dem  Gehörgange  Mem- 
branen vorgefunden  wurden,  die  in  2  Fällen  sich  als  croupös 
erwiesen. 

Gottstein  tritt  gegen  die  Meinung  Burkhardt-Me- 
rian's  auf,  wonach  der  einzige  Entstehungsmodus  der  diphthe- 
rischen Ohrenentzündung  die  Propagation  per  tubam  sei,  und 
meint,  dass  diese  Ohraffectionen  vielmehr  als  specifischer  Aus- 
druck der  allgemeinen  diphtheritischeninfeetionzu  betrachten  sind. 

In  demselben  Jahre  theilt  Blau  (16)  in  einer  ausführlichen  Be- 
schreibung einen  Fall  mit,  von  diphtheritisoher  Mittelohrentzündung, 
complicirt  mit  Diphtherie  des  äusseren  Gehörgangs  und  der  Ohr- 
muschel, die  im  Verlaufe  von  Scharlach  mit  Rachendiphtherie 
entstanden  war.  Dieser  Autor  tritt  ebenfalls  gegen  die  Meinung 
Burkhardt-Merian 's  auf,  wonach  die  Ohraffectionen  beim 
Scharlach  meistens  diphtheritischer  Natur  seien,  und  kommt 
mit  Bezugnahme  auf  die  obenerwähnten  Untersuchungen  von 
Schwartze,  v.  Tröltsoh,  Gruber  und  Wendt  und  auf  Grund 
rein  theoretischer  Betrachtungen  der  klinischen  Thatsachen,  wie 
des  Vorkommens  von  zweifellos  gewöhnlichen ,  harmlosen  Otiti- 
den  bei  sicherer  Diphtherie  u.  s.  w.  zu  dem  Schluss,  dass  zwar 
diphtheritische  Ohrentzündungen  bei  Scharlach  vorkommen  kön- 
nen, dass  diese  aber  verhältnissmässig  sehr  selten  seien,  und  in 
der  Regel  hier  gewöhnliche  Mittelohrentzündungen  gefunden  wür- 
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den.  Bezüglich  der  Entstehungsart  der  diphtheritisehen  Mittel- 
ohrentzündung schliesst  sich  Autor  der  obenerwähnten  Ansieht 
Gottstein's  an. 

Mari  an  (17)  berichtet  ebenfalls  über  ein  4  jähriges  Mädchen, 
welches  im  Verlaufe  des  Scharlachs  nebst  Diphtherie  des  Phaiynx, 
der  Tonsillen  und  der  Nasenschleimhaut,  auch  an  einer  „der 
Continuität  nach  vom  Pharynx  und  der  Nasenhöhle  fortge- 
schrittenen diphtheritisehen  Paukenhöhlenentzündung^  litt.  Die 
Paukenhöhle  sowie  der  Gehörgang  waren  von  diphtheritisehen 
Membranen  durchsetzt,  die  sich  äusserst  schwer  entfernen  liessen 
und  unter  denen  dann  eine  lebhaft  granulirende,  leicht  blutende 
Geschwürsfläche  zu  Tage  trat. 

Im  Anschlüsse  an  einen  von  ihm  beobachteten  Fall  von 
croupöser  Mittelohrentzündung  bei  einem  an  Scharlachdiph- 
therie kranken  Kinde,  wobei  aus  dem  Ohre  croupöse  (mikro- 
skopisch nicht  untersuchte)  Membranen  entfernt  wurden,  giebt 
Eatz(18)  1884  der  Meinung  Ausdruck,  dass  die  Zahl  der  diph- 
theritisehen Mittelohrentzündungen  bei  Scharlach  und  Diphtherie 
thatsächlich  viel  höher  sein  müsse,  als  sie  wegen  der  Schwierig- 
keit der  Ohrenuntersuchung  bei  den  scharlachkranken  Kindern 
und  ungenügender  Beachtung  dieses  Organs  seitens  der  behan- 
delnden Aerzte  zur  Beobachtung  kommen.  Die  verhältnissmässig 
grosse  Zahl  von  schwerhörigen  oder  mit  Caries  des  Schläfebeins 
behafteten  Kranken,  die  in  der  Jugend  an  Scharlach  litten,  soll 
nach  K.  dahin  gedeutet  werden,  dass  die  OhrafiFectionen  dieser 
Art  keine  gewöhnliche  Otitis  purulenta  waren.  Später,  im  Jahre 
1887  demonstrirte  Katz  (19)  das  Schläfebein  eines  Kindes, 
welches  nie  an  Scharlach  oder  Diphtherie  litt  und  einer  septi- 
schen Pneumonie  erlag.  Nebst  Thrombose  des  Sinus  transversus 
und  petrosus  superior  fand  sich  hier  eine  schwarzgraue  Ver- 
färbung und  diphtheritischer  Zerfall  der  Paukenschleimhaut, 
welche  mikroskopisch  Fibringerinnsel  mit  dazwischen  liegenden 
zahlreichen  Lymphkörperchen  und  Detritus  aufwies. 

Stocquart  (20)  fand  1885  bei  seinen  Sectionen  unter  10 
Fällen  von  Croup  2  mit  Pseudomembranen  im  Mittelohr. 

Im  Jahre  1889  wurden  von  Hirsch  (21)  2  mikroskopisch 
untersuchte  Fälle  von  diphtheritischer  Mittelohrentzündung  bei 
genuiner  Rachen-  und  Larynxdiphtherie  veröffentlicht.  —  Die 
Intensität  der  Erscheinungen  im  Mittelohr  stand  nicht  im  direoten 
Verhältnisse  zu  jener  der  Localerscheinungen  im  Rachen,  da  im 
ersten  Falle  mit  schwerer  Rachendiphtherie  bloss  Pseudomem- 
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branen  ia  der  Tuba  bei  geringer  schleimiger  Entzündung  der 
Panke,  im  zweiten,  weniger  schwer  verlaufenden  Falle  von 
Bachendiphtherie  eine  hochgradige  diphtheritische  Entzflndung 
der  Paukenhohle  gefunden  wurde.  Aus  den  geringen  Ent- 
zflndungserscheinungen  in  der  Tuba  Eustachii  in  diesem  letzten 
Falle  mit  ausgeprägter  Diphtherie  im  Rachen  und  in  der  Pauke, 
neigt  sich  Autor  zur  Ansicht,  dass  die  Infection  der  Pauke 
nicht  per  tubam,  sondern  auf  dem  Wege  der  Blut-  und  Lymph- 
gefasse  vor  sich  ging. 

Diesen  in  der  Litteratur  über  unsere  Frage  wohl  ersten 
prftcisen  mikroskopischen,  mit  einer  schonen  Abbildung  der 
fibrinösen  Membran  versehenen  (leider  nur  ohne  genügende 
baeteriologische  Berücksichtigung)  Untersuchungen  von  Hirsch 
schlössen  sich  schon  im  nächsten  Jahre  (1890)  die  Mittheilungen 
ihrer  mikroskopischen  Befunde  in  je  einem  Falle  von  diphthe- 
ritischer  Otitis  von  Siebenmann  (22)  und  Kirchner  (23) 
an.  —  S.  fand  in  seinem  Falle  (hier  handelt  es  sich  aber 
wieder  um  Scharlachdiphtherie)  die  Membran  aus  der  Pauke 
^in  vollkommen  gleichem  Zustande  wie  Hirsch  (1.  c.)  ihn  in  sei- 
ner Beschreibung  und  Tafel  vorführt*'  (also  bei  Gram -Weigert- 
scher Färbung  ein  Fibrinnetz  mit  zahlreichen  Blut-  und  Eiter- 
körperchen  und  Haufen  von  Mikrokokken),  in  einer  anderen 
aber,  aus  einer  Warzenzelle  stammenden,  speckigen,  frischen^ 
Diphtheriemembran  konnte  man  bei  dem  sonst  gleichen  mikro- 
skopischen Bilde  „von  Mikroorganismen  auch  bei  Anwendung 
der  besten  Immersionssysteme  nichts  wahrnehmen^.  Der  von 
Kirchner  untersuchte  Fall  zeigte  bei  Weigert'scher  Färbung 
im  Allgemeinen  denselben  Befund  wie  in  den  Fällen  von  Hirsch 
und  Siebenmann. 

Zu  den  Fällen  von  primärer  Diphtherie  im  Mittelohr  muss 
der  von  Loring  (24)  beschriebene,  ein  sonst  gesundes,  an 
Leptomeningitis  zu  Grunde  gegangenes  Individuum  betreffende 
Fall  zugezählt  werden. 

Eine  strenge  Auseinanderhaltung  der  Ohraffectionen  bei 
Scharlach-  und  gemeiner  Diphtherie  finden  wir  zuerst  in  der 
pathologischen  Anatomie  von  Habermann  (25)  und  dann  1893 
bei  Hang  (26),  welche  Autoren  die  Ohraffectionen  bei  den  ge- 
nannten Infectionskrankheiten  ganz  gesondert  schildern.  Merk- 
würdigerweise citirt  aber  der  letztgenannte  Autor  wieder  bei 
der  Besprechung  der  genuinen  Diphtherie  die  Fälle  Wreden's, 
die  ja  bloss  der  Scharlachdiphtherie  angehören.    Haug  scheint 
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die  specifisohe  diphtheritisohe  Mittelohrentzündung  bei  der  ge- 
nuinen Diphtherie  als  Regel,  die  einfache  acute  als  Abweichung 
Ton  dieser  anzunehmen.  So  wird  im  ganzen  Kapitel  über  die 
genuine  Diphtherie  bloss  die  diphtheritische  Otitis  als  Betheili- 
gungsform  des  Gehörorganes  bei  dieser  Infectionskrankheit  be- 
sprochen und  nur  nebenbei  bemerkt,  dass  zuweilen  auch  eine 
einfache  acute  Mittelohrentzündung  sich  der  echten  Diphtherie 
anschliessen  kann. 

Erwähnenswerth  sind  die  Angaben  von  Harke  (27)  (1895), 
der  unter  seinen  zahlreichen  Sectionen  auch  kurz  über  die  Ohr- 
befunde in  16  Fällen  von  Diphtherie  berichtet;  es  fanden  sich 
dabei  in  3  Fällen  (18,75  o/o)  normale  Verhältnisse,  in  2  Fällen 
(12,5  o/o)  katarrhalische  Entzündung  ohne  Exsudat,  in  3  Fällen 
(18,75  o/o)  Katarrh  mit  nicht  eitrigem  Exsudat,  und  in  8  Fällen 
(50 o/o)  schliesslich  eitrige  Otitis.  Diphtheritische  Auf- 
lagerungen fand  er  kein  einziges  Mal.  —  Die  Zahl 
der  Fälle  ist  allerdings  nicht  ausreichend,  um  bindende  Procent- 
sätze annehmen  zu  können,  aber  maassgebend  genug,  um  das 
gänzliche  Ausbleiben  einer  diphtheritischen  Mittelohrentzündung 
unter  ihnen,  gegenüber  den  angeführten  Angaben  früherer 
Forscher,  entsprechend  zu  würdigen. 

Leider  finden  wir  auch  hier  die  Fälle  von  genuiner  und 
Scharlachdiphtherie  zusammengemengt. 

Am  beachtenswerthesten  in  dieser  Beihe  ist  aber  zweifellos 
die  nächstfolgende  (1896)  Arbeit  von  Lommel  (28),  der  uns 
interessante  pathologisch -anatomische,  allerdings  blos  makro- 
skopische Untersuchungen  über  die  Veränderungen  des  Mittel- 
ohrs, und  zwar  ausschliesslich  bei  der  genuinen  Diphtherie 
liefert.  Ich  muss  mich  bei  dieser  Arbeit,  die  unserem  Thema 
am  nächsten  steht,  etwas  länger  aufhalten.  Nach  fleissiger  Zu- 
sammenstellung der  bisherigen  Litteratur  bringt  Lommel  nebst 
Krankengeschichten  und  allgemeinen  Sectionsbefunden  eine  ans- 
ftthrliche  Beschreibung  der  makroskopischen  Befunde  in  den 
Mittelohrräumen  bei  25  an  echter  Diphtherie  verstorbenen  In- 
dividuen. Die  Sectionen  der  Schläfenbeine  und  Protokolle  sind 
von  Siebenmann  ausgeführt.  Unter  diesen  25  Fällen  fanden 
sich  nur  ein  einziges  Mal  (4o/o)  normale  Verhältnisse  im  Mittel- 
ohr, während  in  den  übrigen  24  Fällen  (96o/o)  das  Ohr  an  der 
allgemeinen  Erkrankung  betheiligt  war.  Der  einzige  Fall  bilde 
die  Ausnahme,  die  24  die  Begel,  die  nach  Lommel  lautet: 
„eine  Otitis  media  gehört  zum  Bilde  der  diphtheritischen  Er- 
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krankung  der  Kespirationsorgane^.  Aus  dem  Umstände,  dass 
nicht  nur  in  sämmtliohen  Fällen  keine  Perforation  des  Trommel- 
fells, sondern  auch  in  der  bei  Weitem  überwiegenden  Zahl  der 
Fälle  keine  wesentliehen  Veränderungen  an  demselben  vorge- 
funden wurden,  giebt  L.  der  hier  besonders  zu  betonenden  Yer- 
muthung  Ausdruck,  dass  eine  Untersuchung  des  Trommelfells 
intra  vitam  keinen  genügenden  Aufschluss  über  den  Process  im 
Mittelohr  hätte  geben  können.  Die  Befunde  in  den  24  patho- 
logisch veränderten  Fällen  vertheilen  sich  derart,  dass  in  11  Fällen 
eine  katarrhalische  Mittelohrentzündung  mit  oder  ohne  Exsudation, 
in  den  übrigen  13  Fällen  ein  eitriger  Inhalt  in  der  Paukenhöhle 
vorgefunden  wurde.  Unter  diesen  letzteren  fanden  sich  2  Fälle 
von  „diphtheritischer^  Mittelohrentzündung,  die  Lommel  unter 
der  Rubrik  „Otitis  med.  diphther.^  stellt.  Leider  wurde  auch  hier 
die  Diagnose  bloss  auf  Grund  des  makroskopischen  Charakters 
der  Auflagerungen,  die  weder  histologisch  noch  bacteriologisch 
untersucht  wurden,  gestellt.  Endlich  kommt  Lommel,  auf 
Grund  des  Ergebnisses,  dass  in  21  (84<^/o)  aller  Fälle  die  Schleim- 
hautauskleidung der  knorpeligen  Tube  normal  war  und  nur  in 
4  Fällen  (16  ^/o)  eine  entzündliche  Affection  aufwies,  die  jedoch 
im  Allgemeinen  geringer  Natur  war  und  durchaus  nicht  im  Ver- 
hältniss  zur  Intensität  des  Processes  im  Nasenrachenraum  und 
der  Paukenhöhle  stand,  zum  Schluss,  dass  die  Ohraffectionen  bei 
der  Diphtherie  nicht  durch  einfache  Fortpflanzung  des  Processes 
vom  Rachen  aus  per  tubam  entstehen,  sondern  als  eine  Theil- 
erscheinung  der  Allgemeininfection  zu  betrachten  seien. 

Eine  zweite  Reihe  von  Untersuchungen  bilden  diejenigen, 
die  sich  speciell  mit  den  gründlichen  histologischen  Studien  der 
Veränderungen  nicht  nur  des  schallleitenden,  sondern  auch  des 
schallempfindenden  Apparates  bei  der  Diphtherie  befassten. 
Die  Besprechung  dieser,  hauptsächlich  von  Moos  ausgeführten 
Untersuchungen  behalten  wir  uns  fdr  den  histologischen  Theil 
dieser  Abhandlung  vor. 

Aus  dem  bisher  Gesagten  geht  hervor,  dass  noch  bis  heute 
die  Meinungen  der  Autoren  über  die  Genese  und  Wesen  der 
Ohrcomplicationen  bei  der  Diphtherie  bei  Weitem  nicht  einig 
sind.  Während  sie  die  Einen,  wenigstens  in  der  Mehrzahl  der 
Fälle,  als  specifisch,  dem  Rachenprocess  identisch  und  von  dem- 
selben abgeleitet  ansehen,  werden  sie  von  den  Anderen  ent- 
weder negirt,  oder  als  sehr  selten  betrachtet.  Die  Ursache  der 
in  dieser  Frage  noch  herrschenden  Unklarheit  ist  vor  Allem  in 
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dem  schon  oben  hervorgehobenen  Durcheinanderwerfen  der  ge- 
nuinen und  Scharlachdiphtherie  zu  suchen.  Man  ist  heutzutage 
nach  den  klärenden  Arbeiten  von  Henoch  (29)  (Angina  necro- 
ticansj,  Heubner(31),  Demme(30),  Nil  filatow  (32),  Palt- 
auf  und  Eolisko  (33)  n.  A.  wohl  kaum  mehr  in  Zweifel 
darüber,  dass  es  sich  bei  diesen  Krankheiten  um  zwei  grund- 
sätzlich verschiedene  Processe  handelt.  Nun  spricht  zunächst  die 
unbestreitbare  Thatsäche,  dass  auch  ohne  jede  Spur  von  Kaohen- 
diphtherie  verlaufende  Scharlachprocesse  mit  ebenso  häufigen 
und  folgeschweren  Mittelohreiterungeu  einhergehen  können,  da- 
für, dass  die  Scharlachotitis  vom  Rachenprocess  ganz  unab- 
hängig und  als  selbständiger  Process,  als  Ausdruck  der  looalen 
Emanation  des  scarlatinösen  Virus  auftreten  kann.  Aber  wenn 
auch  das  Zustandekommen  der  Scharlachotitiden  durch  directe 
Propagation  des  Rachenprocesses  für  eine  grosse  Zahl  der  Fälle 
nicht  zu  leugnen  ist,  so  muss  doch  folgerichtig  dieser,  als  Sehar- 
lachdiphtherie  benannte,  von  der  echten  Diphtherie  jedoch  grund- 
sätzlich verschiedene  Process  auch  f&r  das  Ohr  in  allen  Rich- 
tungen hin  eine  ganz  andere  Bedeutung  haben  als  die  echte, 
primäre  Diphtherie.  Es  ist  daher  absolut  nicht  angängig,  die 
Befunde  im  Gehörorgane  bei  der  Scharlachdiphtherie  auf  die 
echte  Diphtherie  zu  übertragen. 

Ein  weiterer,  nicht  minder  wichtiger  Grund  für  die  erwähnte 
Unklarheit  in  unserer  Frage  liegt  in  dem  Mangel  systema- 
tischer klinischer  Untersuchungen  an  einer  grösseren  Anzahl 
von  Diphtheriekranken  in  ähnlicher  Weise,  wie  es  in  der  letzen 
Zeit  am  Sectionstisch  geschehen  ist  (Lommel).  Wir  sahen, 
dass  sämmtliche  klinische  Mittheilungen  sich  auf  einzelne  sol- 
cher, zufällig  in  ohrenärztliche  Behandlung  gelangter  Ohraffec- 
tionen  beschränkten,  die  durch  ihren  croupösen  oder  diphtheri- 
tischen  Charakter  ein  besonderes  Interesse  darboten.  Eine 
systematische  einheitliche  Untersuchung  der  Gehörorgane  an 
einer  Reihe  von  Diphtheriekranken  ohne  Auswahl  aber,  ist 
meines   Wissens    bisher    noch    von   Niemandem    vorgenommen. 

Daher  die  Einseitigkeit  in  der  Behandlung  dieser  Frage,  wobei 
sich  auf  Grund  der  vorliegenden  Berichte  immer  an  die  Ohr- 
afiTection  bei  Diphtherie  die  Vorstellung  von  einem  dem  Rachen- 
processe  anatomisch-identischen  Vorgange  knüpfte.  Diesem  allein 
wurde  alle  Aufmerksamkeit  geschenkt,  alle  anderen  Formen  von 
Mittelohrentzündung  bei  der  Diphtherie  wurden  entweder  ganz 
ignorirt  oder  höchstens  mit  der  Bemerkung  abgethan,  dass  auch 
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sie  die  Raehendiphtherie  zuweilen  begleiten  können.  Wie  häufig 
aber  letztere  auftritt,  in  welcher  Form,  mit  welchem  Verlaufe, 
kurz  wie  das  sonstige  Verhalten  des  Gehörorganes,  abgesehen 
von  den  diphtheritischen  Otitiden  sich  bei  der  genuinen  Diph- 
therie gestaltet,  dartlber  finden  wir  keine  Auskunft.  Es  steht 
in  dieser  Hinsicht  die  genuine  Rachendiphtherie  unter  allen 
anderen  acuten  Infectionskrankheiten  wohl  vereinzelt  da. 
Man  hat  sich  bestrebt,  das  Verhalten  des  Gehörorganes  bei 
den  verschiedenen  Infectionskrankheiten  genau  zu  erforschen, 
eventuell  typische  Momente  im  klinischen  Verlaufe  der  Ohr- 
affectionen,  in  ihren  pathologisch -anatomischen  Vorgängen  f&r 
jede  der  Infectionskrankheiten  aufzufinden.  Niemandem  aber 
würde  es  einfallen  z.  B.  beim  Typhus  abdomin.  oder  Pneumonie 
sich  vom  Standpunkte  einer  ausschliesslichen  Identität  der  patho- 
logisch-histologischen  Vorgänge  im  Mittelohr  und  im  Darm  bezw. 
in  der  Lunge  leiten  zu  lassen.  —  Nicht  einmal  genauere  sta- 
tistische Angaben  über  die  Häufigkeit  der  Mitleidenschaft  des 
Gehörorganes  bei  der  genuinen  Diphtherie  liegen  vor,  während 
bei  anderen  acuten  Infectionskrankheiten,  insbesondere  bei  Masern 
und  Scharlach  sehr  zahlreiche  statistische  Berichte  uns  zur  Ver- 
fügung stehen.  Die  diesbezüglichen  Notizen  von  Bürkner(34) 
und  Bezold  (35)  sind  viel  zu  spärlich  und  geben  überdies  bloss 
über  das  Verhältniss  der  postdiphtheritischen  Ohraffectionen  zu 
der  Gesammtheit  der  beobachteten  Ohreiterungen,  nicht  aber 
über  die  Häufigkeit  des  Miterkrankens  des  Gehörganes  unter 
einer  bestimmten  Zahl  beobachteter  Fälle  von  genuiner  Diph- 
therie Aufschi  uss. 

Noch  ein  Paar  Worte  über  einige  Mängel  des  pathologisch- 
anatomischen Theiles  dieser  Frage.  Was  vor  Allem  die  als 
diphtheritische  Otitis  angesehenen  Fälle  anbelangt,  so  sind  diese 
mit  wenigen  Ausnahmen  (Fälle  von  Hirsch,  Siebenmann, 
Kirchner  und  Blau)  nicht  hanz  einwandsfrei,  da  überall  die 
Diagnose  bloss  auf  Grund  makroskopischer  Eigenschaften  des 
Exsudates  gestellt  wurde.  Noch  spärlicher  sind  die  bacteriolo- 
gischen  Angaben.  Die  weiteren  pathologisch-anatomischen  Unter- 
suchungen bieten  meistens,  wie  wir  es  gesehen  haben,  bloss 
makroskopische  Befunde  im  Mittelohr  dar,  die  sich  in  den  Sec- 
tionen  von  Schläfenbeinen  an  Diphtherie  verstorbener  Kinder  er- 
gaben. Von  histologischen  Untersuchungen  des  ganzen  Gehörorgans 
besitzen  wir  bloss  die  von  Moos.  Aber  abgesehen  davon,  dass 
dieses  Material  bei  Weitem  nicht  hinreichend  ist,  um  den  histo- 
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logisehen  Tlieil  der  Frage  als  abgeschlossen  ansehen  zu  dürfen, 
so  bieten  die  Moos'sehen  Angaben  so  viel  Ueberrasohendes,  dass 
eine  Nachprüfung  derselben  sehr  wünschenswerth  erscheinen 
mnsste. 

Aus  allen  diesen  angeführten  Gründen  schien  mir  die  Wieder- 
aufnahme dieser  Frage  über  das  Verhalten  des  Gehörorganes  bei 
der  genuinen  Diphtherie,  zu  der  ich  die  Anregung  meinem  ver- 
ehrten Lehrer,  Herrn  Prof.  Habermann,  verdanke,  fttr  voll- 
ständig berechtigt,  und  ich  habe  mich  im  Verlauf  von  2  V2  Jahren 
nach  Kräften  bemüht,  die  oben  erwähnten  Lücken  auszufüllen. 
—  Dementsprechend  wurden  mir  folgende  Aufgaben  zu  Theil: 
L  klinische  Beobachtungen  über  das  Verhalten  des  Gehörorganes 
an  einer  grösseren  Anzahl  von  Diphtheriekranken  in  den  mir 
zugänglich  gewesenen  Krankenanstalten  zu  Graz  von  den  mög- 
lichst frühzeitigen  Stadien  der  Krankheit  an  bis  zur  Genesung, 
eventuell  in  der  Reconvaleszenz.  IL  pathologisch -anatomische 
und  bacteriologische  Untersuchungen  und  zwar  1.  makroskopische 
Sectionsbefunde  der  Schläfenbeine  der  an  Diphtherie  verstorbenen 
Kinder,  vorwiegend  derjenigen,  die  intra  vitam  beob- 
achtet worden  waren  und  2.  histologische,  womöglich  auch 
bacteriologische  Untersuchungen  an  demselben  Materiale,  um- 
fassend sämmtliche  Abschnitte  des  Gehörorganes. 


I.  Klinischer  Theil. 

Das  Material  fttr  die  vorliegenden  klinischen  Untersuchungen 
stammt  aus  der  k.  k.  Universitätsklinik  ftlr  Kinderkrankheiten 
im  Anna -Kinderspital  und  aus  der  Isolirabtheilung  des  All- 
gemeinen Krankenhauses,  jenes  der  pathologisch -anatomischen 
Untersuchungen  aus  dem  pathologischen  Institute  in  Graz.  Die 
Erlaubniss  zur  Benutzung  des  Krankenmaterials  und  der  Kranken- 
geschichten verdanke  ich  der  Güte  des  Herrn  Directors  des  Kinder- 
spitals, Prof.  Escherich  und  seines  Assistenten  Herrn  Dr. 
H  esc  hl,  sowie  dem  Herrn  Vorstand  der  internen  Klinik,  Prof. 
Kraus  und  seinem  Assistenten  Herrn  Dr.  Scholz.  Die  Be- 
nutzung des  Leichenmaterials  und  der  SectionsprotokoUe  wurde 
mir  in  der  zuvorkommendsten  Weise  vom  Herrn  Prof,  Eppdnger 
freigestellt.  Allen  diesen  Herren  erlaube  ich  mir  an  dieser  Stelle 
meinen  verbindlichsten  Dank  auszusprechen. 

Zur  Untersuchung   wurden    ausschliesslich   Fälle   von 
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sicherer,  selbstverständlich  baoteriologisch  festgestellter  ge- 
nuiner Raohen-  resp.  Nasen-Rachendiphtberie  verwendet.  Es 
wurde  hierbei  ohne  jede  Auswahl  vorgegangen,  und,  soweit 
es  die  Verhältnisse  erlaubten,  jedes  im  Laufe  der  Winter  1898 
und  1899  der  Reihe  nach  neu  aufgenommene  Kind  otoskopisch 
und,  wo  es  anging,  auch  functionell  untersucht,  um  dann  in  ge- 
wissen Zwischenräumen  systematisch  beobachtet  zu  werden. 
Diejenigen  der  untersuchten  Kinder,  die  später  zur  Obduction 
kamen,  wurden  sämmtlich  auch  post  mortem  von  mir  untersucht 
und  bilden  den  grösseren  Theil  des  Materials  der  anatomischen 
und  histologischen  Untersuchungen. 

Der  besseren  üebersicht  und  der  Kürze  halber  sollen  im 
Folgenden  die  Fälle,  60  an  der  Zahl,  nach  der  Krankheits- 
dauer geordnet,  in  einer  tabellenartigen  Zusammenstellung  der 
klinischen  Thatsachen  sowohl  in  Bezug  auf  die  allgemeine  Krank- 
heit, worüber  bloss  das  Wichtigste  den  Krankengeschichten  ent- 
nommen wurde,  als  auch  auf  das  Verhalten  des  Gehörorganes 
angeführt  werden.  Da  das  otoskopische  Bild,  besonders  bei  den 
Kindern,  Überhaupt  selten  ganz  normale  Verhältnisse  aufweisst, 
so  wurden  selbstverständlich  nur  diejenigen  Abweichungen  von 
der  Norm  als  in  causalem  Zusammenhange  mit  der  gegenwär- 
tigen Allgemeinerkrankung  stehend  betrachtet,  für  welche  sowohl 
die  anamnestischen  Angaben,  als  auch  die  unzweifelhaften 
Zeichen  ihres  acuten  Charakters  diese  Annahme  als  gerecht- 
fertigt erscheinen  Hessen.  Diese  Befunde  sind  durch  den  Druck 
gekennzeichnet.  Daneben  werden  aber  auch  die  übrigen,  keine 
oder  anderwärtige  Veränderungen  aufweisenden  Fälle  in  der 
Tabelle  angeführt  werden,  um  die  Beziehungen  der  Ohrerkran- 
kungen zum  Alter,  zu  der  Hauptkrankheit  u.  s.w.  zu  veranschaulichen. 
Ein  Fall  (Nr.  8  der  Tabelle)  der  durch  die  diphtheritische  Ent- 
zündung des  mittleren  und  äusseren  Ohres  ein  besonderes  Inter- 
esse bietet,  wird  unten  in  extenso  angeführt  und  ausführlicher 
besprochen  werden  müssen. 
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Name 


Anstalt 


Klinische  Diagnose 


Rosa  Haslwieger 


^/la 


Marie  Holl 


6 
»Vi  2 


Angnst  Hribar 


3 


OthmarPferschy     1 

Vi« 


Angnst  Hänsl. 


4 

Vl2 


Kinderspital      Diphtheria  narinm 
descendens 


12.  Mai 
1900 


13.  Mai 
1900 


Kinderspital 


Diphtheria 


3.Febr. 
1900 


Kinderspital 


Diphtheria 


20. 
April 
1899 


Kinderspital 


Kiaderspital 


Diphtheria 


Diphtheria  faucinm 
septica 


25. 
Febr. 
1900 


29.Jan. 
1S99 


Gest.  I 
U.Mai! 

1900  I 


e.Febr. 
1900 


Gest,  j 

e.Febr. 

1900 


22. 
April 
1899 


Gest. 
24. 

April 
1899 


28. 
Febr. 
1900 


4.Febr 
1899 


S.Märs 
1900 


Gest. 

4.Febr 

1899 
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Obrenbefand. 


Verlauf 


Bemerkungen  aus  der  Krankengeeohichte 


War  bisher  nie  ohrenkrank.  Bei- 
derseits: Trommelfelle  stärker 
dnrohsohein.y  gelbliehroth, 
Hammergefässe  injicirt. 


Anamnestisohe  Angaben  sowie  6e- 
hörprtLfang  wegen  moribunden  Zu- 
Standes  nicht  eruirbar.  Beiderseits: 
Abflachung,  Glanslosigkeit, 
Trübung,  seröseDurchfeucht , 
kein  Lichtkegel. 


I 


I 


Bisher  keine  Ohrenkrankheiten. 
Jetit  keine  subjeotiv.  Erscheinungen. 
Beiderseits:  Trommelfell  glanslos, 
durchscheinend  u.  abgeflacht. 
GehÖrprUfung  nicht  durchführbar. 


Keine  subjectiven  Erscheinungen 
seitens  der  Obren.  Trommelfelle 
beiderseits  voll  stand,  abgeflacht, 
dunkler.  Hammergriff  u.  kur- 
zer Fortsatz  nicht  sichtbar, 
kein  Lichtkegel. 

Keine  Aenderung.  HOrprttf.  nicht 
durchfllhrbar.  —  Ueber  den  weiteren 
Verlauf  in  diesem  Falle  siehe  unten 
S.  225. 

Bechts :  Trommelfell  abgeflacht, 
glanzlos,  dunkel,  Conturen 
des  Hammers  nicht  sichtbar. 
Links  wie  rechts.  Gehörprttf.  wegen 
moribunden  Zustandes  nicht  aus- 
fahrbar. 


Am  12.  Mai  erkrankte  Fat.  mit  grosser 
Hitze,  Athembeschwerden  u.  Husten.  Am 
13.  Mai  Husten,  ganz  heiser  u.  Schluckbe- 
schwerden. 14.  Mai  Status:  Wolfsrachen. 
Durch  die  Fissur  sieht  man  die  hintere  u. 
obere  Rachenwand  mit  einem  gross,  mem- 
branOsen  Belage  bedeckt.  Nasendiphtherie. 
Starke  Dyspnoee,  „anämische  Cvanose", 
äusserst  frequente  Henaction  und  Respi- 
ration, um  2  Uhr  früh  Exitus  letalis. 

Mit  3  Jahren  Keuchhusten,  mit  5  Jahren 
Masern.  Jetzige  Erkrankung  begann  am 
3.  Febr.  1900  mit  Erbrech.,  Fieber,  starker 
Mattigkeit  u.  Athemnoth.  6.  Febr.  Fat.  biet, 
das  typische  Bild  einer  schweren  septisch. 
Diphtherie.  Zahlreiche  Hämorrhagien  an 
der  Haut  des  Stammes  und  der  Extremi- 
täten. Aus  der  Mase  starke  Secretion; 
penetranter  foetor  ex  ore.  Der  ganze  weiche 
und  ein  Theil  des  harten  Gaumens,  die 
Gaumenbögen  und  die  Tonsillen  von  einer 
chokoladen färben en  Belagmasse  bedeckt. 
Cjanose.  Ueb.  dem  Herzen  keine  Fulsation 
sieht-  und  fühlbar,  Herztöne  sehr  dumpf 
und  leise.     8  Uhr  45  Min.  p.  m.  Exitus. 

Im  März  1.  J.  Nephritis  acuta.  Seit 
19.  d.  M.  Rubeolae.  Seit  2  Tagen  Ausfluss 
aus  der  Nase,  seit  gestern  Schlingbe- 
schwerden. 23.  April  kräftiges  Kind,  in  gut. 
Ernährungszustand.  Massig  hohes  Fieber. 
An  den  Untcrkieferwinkeln  vergrOaserte 
Drüsen.  Massige  Secretion  aus  der  Nase, 
foetor  ex  ore.  An  beiden  stark  vergrösserten 
Tonsillen  grosse,  unscharf  begrenzte  gclbl.- 
weissc  Beläge.  Pharjnx  und  Larynx  frei. 
Puls  frequent,  kräft.  u.  rythmisoh.  24.  April 
4  Uhr  a.  ra.  Exitus. 

Bisher  immer  kräftig  und  gesund.  Am 
25.  Febr.  bek.  es  Hitze  u.  Schluckbeschwer- 
den. 1.  März  gross,  kräftiges,  sehr  tlbellaun. 
Kind.  Spärlich  schleimig-seröser  Ausfluss 
aus  beiden  Nasenöifnungen.  Tonsillen  ver- 
grössert  und  gcröthet,  tragen  ganz  dünne, 
schleierartige  Belagrcste.  Pharynx  und 
Larynx  frei.  2.  März  Rachengebilde  noch 
geröthet,  belagfrei. 

Sommer  1898  Masern,  sonst  stets  gesund 
Am  29.  V.  M.  Mattigkeit,  „Hitze",  heft. 
foetor  ex  ore,  Halsschmerzen,  tägl.  Er- 
brechen. Seit  heute  bellender  Husten  u. 
Heiserkeit.  5.  Febr.  Fat.  bot  gestern  beim 
Eintritt  das  Bild  eines  Sterbenden:  Gesicht 
blass,  Lippen  u.  Fingerspitzen  oyanotisch. 
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XIII.  LEWIN. 


Name 


Anstalt 


Klinisohe  Diagnose 


2    s 


Agnes  Heiter 


V" 


Einderspital 


Diphtheria 


U.Deo. 
1899 


Johanna  Unger 


9 


Einderspital 


Frans  Siegl 


Josefa  Maurer 


1 

7l2 


Einderspital 


Isolir-Abtheilg. 


10 


Elfrida  Lisec 


10 

3/12 


Einderspital 


Diphtheria 


7.April 
1900 


Diphtheria 
Diphtheria 


6.  Dec 
1899 


15. 
Febr. 
1899 


Diphtheria 


10. 

April 
1900 


13.Dec. 
1899 


Gest.  [ 
17.DCC 

1899  I 


T.April 
1900 


14. 
April 
1900 


7.  Dee. 
1899 


18. 
Febr. 
1899 


Gest 

13.Dee. 

1899 

Gest  ' 
21.    , 
Febr. 
1899 


11. 
April 
1900 


17. 
April 
1900 


lieber  das  Verhalten  des  Gehörorgans  bei  der  genuinen  Diphtherie.  183 


Ohrenbefand. 


Verlauf 


Bemerkungen  auB  der  Krankengeechichte. 


Keine  Ereeheioungen  seiteni  der 
Ohren.  Trommelfellbef.  beiderteiis: 
allgemeine  ROthung,  Abflaoh. 
Gonturen  nicht  dif ferenzirb. 
Stärkere  Auflockerung  der 
Epidermis. 

Keine  Aenderung. 


Bisher  keine  Beschwerden,  jetzt 
Geftlhl  von  Völle  in  beiden  Ohren 
seit  4—5  Tagen.  Links:  Trommel- 
fell serös  durohfeuchtetyLicht- 
kegel  matt.  Hechts :  Trommelfell 
abgeflacht,  röthl.  grau,  Licht- 
kegel punktförmig.  Uhr  beider- 
seits 2  Meter.')  FlCLsterstimme  aber 
das  ganze  Zimmer  gehört. 

Beiderseits  ganz  abgeflacht  u. 
diffus  roth.  Gonturen  undeut- 
lich, glanzlos.  Keine  Schmerzen. 

Ebenso,  Finsterstimme  beiderseits 
nur  4  Meter. 

Links:  Otitismediaet  externa 
diphther.  Rechts:  Acut.  Gatarrh. 

NB.  Ueber  diesen  Fall  folgt  auf 
S.  210  genauer  Bericht  u.  Besprech. 

Bisher  nie  ohrenkrank,  hat  auch 
jetzt  keine  Ohrenbeschwerden.  Rechts : 
Trommelfell  stärker  durchschei- 
nend, röthliob,  besond.  im  oberen 
Theile, Hammergefässe  injicirt, 
Lichtkegel  fehlt,  keine  Vorbauch. 
Links:  normal.  Flüsterstimme  Ober 
das  ganze  Zimmer.  Uhr :  R.  1  Meter, 
L.  3  Meter. 


Nie  ohrenleid.,  jetzt  keine  Ohren- 
besohwerden.      Trommelfell    beider- 


Tonsillen  waren  vergrössert  u.  Ton  einem 
schmierig.  Belag  bedeckt.  Derselbe  reichte 
nach  Torn  bis  an  die  Grenze  des  harten 
u.  weichen  Gaumens.  Respirat.  sehr  er- 
schwert, Cornealreflex  träge.  Puls  klein, 
enorm  frequent,  Herztöne  dninpf,  ohne 
Accentuat.  Temp.  38^.  7  */>  Uhr  Exitus. 

Im  Juni  Cat.  int,  sonst  gesund.  Jetzige 
Erkrankung  angeblich  seit  Torgestem. 
Schnupfen,  Appetitlosigkeit,  Hitze,  nachts 
Unruhe,  gestern  2  mal  Erbrechen.  Kein 
Husten.  Athmung  ungehindert.  14.  Dec. 
Auffallend  unruhiges  u.  misslauniges  Kind, 
recht  gross  u.  gut  genährt.  Reichliches 
schleimig-eitriges  Seoret  aus  der  Nase.  An 
beiden  stark  vergrösserten  Tonsillen  weiche, 
gelbe  Beläge.  Larynx  frei.  t5.  Decbr.  Fat. 
blass,  leicht  cyanotisch.  Beläge  reduoirt. 
17.  Decbr.  Abends  plötzl.  Verschlimmerung 
und  um  10  Uhr  Exitus. 

Fat.  war  schon  bisher  wegen  yitium 
cordis  im  Kinderspital.  Am  7.  April  wegen 
Halsschmerzen,  Fieber  und  Rachenbefund 
auf  die  Diphtherie-Abtheilung  transferirt. 
An  den  Tonsillen  lacunäre  PIrOpfe  ober- 
flächlich zu  kleineren  Membranen  ausge- 
breitet. An  der  hinteren  Rachenwand 
deutliche  aber  wenig  resistente  Membranen. 
Tägliche  Besserung  bis  zum  9.,  wo  die 
Membranen  ganz  schwanden.  Seit  10. 
fangen  rheumatische  Schmerzen  an,  die 
begleitet  Ton  Herzerscheinungen  den  Zu- 
stand sehr  verschlimmerten,  so  dass  Pat. 
am  14.  von  Diphtherie  geheilt,  in  elendem 
Zustande  surttcktransferirt  wird. 


1)  Normal  3  Meter  gehört. 
Archiv  f.  Ohrenheilkimde.   Lil.  Bd. 


Siehe  Seite  210 


Vor  3  Tagen  mit  Halsweh  und  Fieber 
erkrankt.  18.  Febr.  Schwächliches,  schlecht 
genährtes  Kind.  Sensorium  benomm.,  som- 
nolent.  Halsschmerzen  und  Schluckbe- 
schwerden. Puls  frequent.  Tonsillen  stark 
geschwollen,  mit  diffusem,  graugelbem  Be- 
lag bedeckt.  Hintere  Racbenwand  nicht 
zu  sehen.  Schleimhaut  des  ganzen  Pharynx 
stark  geröthet,  glänzd.  19.  Febr.  Zustand 
besser.  Reichlicher  Ansfluss  aus  der  Nase. 
21.  Febr.  NachU  l  Uhr  Exitus. 

Im  Alter  von  2  Jahren  „Gehirnhautent- 
zündung" (?),  vor  3  Jahren  Masern.  Gestern 
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XIII.  LEWIN. 


Name 


.5  a 

■3^ 


Anstalt 


Elinisohe  Diagnose  l*«  ^§ 


.Src  i 


11 


12 


Josefa  Wcndler 


Apolonia  Lex 


10 


4 

Vl2 


Einderspital 


Isolir-Abtheilg. 


13 


14 


15 


Anna  Domany     12 


Maria 
Pozdrasnik 


Anna  LOscher 


32 


8 


Isolir-Abtheilg 


[solir-Abthellg. 


16 


Rndolf  Pttobl  .  12 


Einderspital 


Dlphtberla 


Dipbtberia 


Dipbtberia 


Dipbtberia 


Isolir-Abtbeilg.  Dipbtberia 

I 


Dipbtberia 


24.Jan 
1900 


10. 

Novbr. 

1899 


26.  Jan 
1900 


17. 

NoTbr. 

1899 


l.Febr.     f 
1900  , 


I 


Gest.  ' 

18. 

NoTbr. 

1899 


27. 
NoTbr. 
1899 


28.     6.  Dec.    9 
Novbr.    1899 
1899 


3.  Deo.  6.  Deo. 
1899      1899 


l2.Dec    ^ 
1899 


17.        20.        26.       « 
Novbr.  Novbr." NoTbr. 
1899      1899      1899 


6.  Dec. 
1899 


7.  Dec.  l6.Dec.    1« 
1899  I  1899  ,      I 
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Ohrenbefand. 


,n  welch. 

Krank- 

leitstaore 


Bemerkangen  aus  der  Kranke&gesohichte. 


seits  eingesogen,  Lichtkegel  TerkUrzt. 
GebOr  normal. 


Keine  Beschwerden.  Beidereeite 
starke  Trübnng,  Einziehnng  u.  Rand- 
kniokung  der  Trommelfelle.  FlUster- 
stimme  Über  das  ganse  Zimmer.  Uhr 
beiderseits  3  Meter. 

Bisher  nie  ohrenkrank,  jetzt  keine 
snbjeot.  Beschwerden.  Rechts:  Trom- 
melfell flacher  u.  rOthl.  darch- 
schimmernd.  Links:  normal.  Hör- 
prUfang  nicht  durchführbar. 


Befand  und  Hörschärfe  beiderseits 
normal. 


Keine  Beschwerd.  seitens  der  Ohren. 
Trommelfelle  beiderseits  bis  auf  etwas 
stärkeres  Durchschimmern  normal. 
Gehör  normal. 

YoUstäad.  normaler  Befund  beiders. 

Keine  Ohrenbeschwerden.  Links: 
unbedeut.  Einziehung,  sonst  normal. 
Rechts:  dunkel,  matt,  abge- 
flacht, Epidermis  aufgelock. 
FlUsterstimme  beiderseits  über  das 
ganie  Zimmer.   Uhr  R.  u.  L.  normal. 

Keine  Aenderung. 

Beschwerden  über  etwas  sohlecht. 
Gehör  beiderseits.  Rechts  Tordere 
untere  Partie  des  Trommel- 
fells stark  durchscheinend, 
gelblich  gefärbt,  am  Rande 
etwas  Torgebaucht,  Licht- 
kegelmatt, unterbrooh.,  Ham- 
mergefässe  etwas  injicirt. 
Links  gleich  rechts,  in  etwas  stärk. 
Grade.    FlUsterstimme   auf  2  Meter 


Mattigkeit,  Sohluckbeschwerden,  Fieber. 
Beide  Tonsillen  vergrössert  und  bis  auf 
kleine  Lücken  mit  gelbgrauer  Membran 
bedeckt.  Rachen,  Nase  und  Larjnz  frei, 
starker  foetor  ez  ore.  Seither  leichter  Ver- 
lauf.    Am  15.  April  1900  belagfrei. 

Ueber  frühere  Erkrankungen  der  Fat. 
nichts  zu  erfahren.  Leichter  Ausfluss  aus 
der  Nase.  An  beiden  stark  vergrösserten 
Tonsillen  gelbgraue  Beläge.  Pharynx  u. 
Larynx  frei.  30.  Jan.  1900  belagfrei.  Sehr 
leichter  Verlauf. 

Seit  10.  November  Störungen  des  All- 
gemeinbefindens, die  sich  am  16.  NoTbr. 
verschlimmerten.  1 7.  Novbr.  Ernährungs- 
zustand gut;  starke  Benommenheit,  hoch- 
gradige Dyspnoe,  allgemeine  Cyanose.  Sof. 
nach  der  Aufnahme  Tracheotomia  inferior 
und  Injection.  Puls  frequent,  arhythmisch, 
klein.  Herztöne  schwach,Herzaction  arbyth- 
misoh.  Pharynxschleimhaut  geschwollen  u. 
geröthet,  Tonsillen  vergrössert  u.  mit  einem 
<;rauen  Belag  bedeckt.  18.  Novbr.  plötz- 
licher Exitus. 

Bisher  immer  ganz  gesund.  Jetst  Kopf- 
sohmerzen, Halssohmerzen  und  Schluck- 
beschwerden. Tonsillen  massig  vergrössert, 
an  ihnen  und  an  der  Uvula  grauweisse, 
membranöse,  festanhaftende  Beläge. 

Stets  gesund  gewesen,  innere  Organe 
normal.  Rachensohl eimhaut  geröthet  und 
geschwollen.  Tonsillen  vergrössert,  mit 
membran03em,grauweiss8m,  fest  anhaftend., 
theilweise  nekrotischem  Belage  bedeckt. 
10.  Decbr.  belagfrei. 

Vor  2  Jahren  Masern,  voriges  Jahr  Schar- 
lach. Puls  frequent,  celer,  rhythmisch, 
klein.  Lungen,  sowie  die  anderen  inneren 
Organe  normal.  Hintere  Pharynxwand  u. 
weicher  Gaumen  geröthet  und  geschwollen ; 
Tonsillea  massig  vergrössert,  mit  einem 
weisslich  grauen,  fest  anhaftenden  Belage 
bedeckt. 

7.  Deobr.  Belag  an  den  Tonsillen.  Ausser- 
ordentlich leichter  Verlauf.  9.  Deobr.  be- 
lagfrei.    Vorgeschichte  unbekannt. 
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XUI.  LEWIN. 


Name 


Anstalt 


Klinisohe  Diagnose 


^5 


irlill 

SP*»  li ^  S' 


17 


Anton  Lang 


18 


Rosa  Pfeisohy 


8 


2 


Einderspital 


Diphtheria 


Isolir-Abtheilg. 


Diphtheritis  fauo. 


22.Jan 
1900 


U. 

NoTbr. 

1899 


24.Jan. 
1900 


15. 

NoTbr. 

1899 


I.Fcbr.    lu 
1900  , 


24.       i'J 
NoTbr. 
1899 


19 


Jobann  HOtter 


Isolir-Abtheilg. 


Diphtheritis  fauc. 


4.  Juli 
1899 


12.Jali 
1899 


Gest      1-' 
l4.JaH 
1899 


20 


21 


Karl 
Sohuhmaoher 


Marie  Riffel 


3 

Vl2 


Isolir-Abtheilg. 


Diphtheritis  fauc 


Isolir-Abtheilg. 


Diphtheritis  fauc. 


12. 

NoTbr. 

1899 


13. 

NoTbr. 

1899 


I 


10. 

NoTbr. 

1899 


IL 

Novbr. 

1899 


23. 

NoTbr 

1899 


21.        11 
NoTbr. 
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Ohrenb^fiiDd. 


Verlauf 


beideneiti  herabgesetst.  Uhr  fieohts 
0,30  Meter,  Links  0,20  Meter. 

Injection  zarOokgefsngen,  sonst 
unTerändert. 

Befand  beiderseits  fast  normal. 

Bish.  nie  ohrenkrank,  keine  Ohren- 
betchwerden.  Rechte:  kleine,  steck- 
nadelkopfgroase  Narbe  im  Torderen 
unteren  Quadranten,  sonst  niehts  Be- 
sonderes. Links  normaL  Flttster- 
stimme  über  das  ganse  Zimmer.  Uhr 
normal  beiderseits. 

Keine  subjeetiTen  Erscheinungen. 
Beiderseits  glansloB,  ohne  Liohtreflez, 
sonst  nichts  Besonderes. 

Beiderseits:  Torgebaucht,  ge- 
schwollen, Contouren  rer- 
waschen,Epidermis  aufgelock. 
Bis  SU  Ende  keine  Veränderung, 
keine  Schmerzen.  HOrprOfung  nicht 
durohftlhrbar. 

Bisher  nie  ohrenkrank.  Keine  sub- 
jectiren Symptome.  Rechts:  Trommd- 
fell  abgeflacht,  glans-  u.  re- 
flexlos, Hammergriff  nicht 
d'.fferensirbar,  Gefftsse  leicht 
injicirt.  Links:  rOthlioh  ver- 
färbt, flach,  trab,  Contouren 
unscharf.  FlUsterstimme  beider- 
seits aber  das  ganse  Zimmer.  Uhr 
nicht  emirbar. 


Keine  subjectiven  Beschwerden, 
Beiderseits:  Epidermissohichten 
serOs  durchfeuchtet,  in  toto 
abgeflaoht,  trub,  Contouren 
undeutlich.  Keine  besond.  ROthg. 
Finsterstimme  über  das  ganse  Zimm., 
Uhr  nicht  erairbar. 

Keine  Beschwerden  seitens  ^  der 
Ohren,  Befand  unverftndert. 

Wie  am  5. 

Keine  Beschwerden  seitens  der 
Ohren.  GehOrprnfang  nicht  darch- 
f Uhrbar.  Trommelfelle  beiderseits  ab- 
geflacht, glanzlos. 

Beiderseits:  trüb,  glansL,  kein 
Lichtkegel,  abgeflacht. 

Wie  bisher. 


Bemerkungen  aus  der  Krankengeschichte. 


Immer  krttftig  und  gesund.  Tonsillen 
gross,  zerklüftet,  mit  gelbweissem  Belage 
bedeckt.  30.  Jan.  belagfrei.  Sehr  leichter 
Verlauf. 


Bisher  stets  gesund.  Innere  Organe 
normal.  Weicher  Gkiumen  und  hintere 
Pharjnxwand  gerOthet  u.  geschwollen.  Ton- 
sillen mttssig  TcrgrOssert  und  mit  einem 
weissen,  dicken,  nicht  leiohtabsiehbaren, 
membranOsen  Belag  bedeckt.  23.  NoTbr. 
belagfrei.    Leichter  Verlauf. 


12.  JaU.  Gkacil  gebautes,  etwas  abge- 
magertes, anämisches  Kind.  Ausgesproch. 
Gyanose  des  Gesichtes.  Extremitäten  knhl, 
Sensorium  benommen.  Pals  frequent,  klein. 
Starke  Dyspnoe.  Tonsillen  massig  Tcr- 
grOssert,  mit  einem  dünnen,  weisslichen 
Belag  Tcrsehen.  Hintere  Pharynxwand  u. 
weicher  Gaumen  stark  gerOthet,  ohne  Be- 
lag. Ueber  den  Lungen  Rasselgerttusche. 
Sofort  nach  der  Aufnahme  Tracheotomia 
inferior.  Athmung  ruhiger.  Sensorium 
frei.  13.  Juli.  Während  des  Tsges  Öfters 
Erstickungsanftlle.  Starke  Cyanose.  Puls 
sehr  schwach,  frequent.  Herzthätigkeit 
schlecht.     14.  JuU  t  Uhr  früh  Exitus. 

Bisher  stets  gesund.  Beläge  an  den 
Tonsillen.  Am  15.Novbr.  belagfrei.  Leicht. 
Verlauf. 


Keine  näheren  anamnestischen  Daten. 
Ernährungszustand  gut.  Puls  frequent, 
rhythmisch,  aber  klein.  Innere  Organe  nor- 
mal. Rachen-  u.  Ganmenschleimhaat  ge- 
rOthet, massig  geschwollen,  Tonsillen  ver- 
grOssert  u.  mit  einem  weisslichen  Belag 
bedeckt.    21.  Novbr.  Geheilt  entlassen. 
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Name. 


<^ 


Anstalt 


4 


Klinische  Diagnose 


M 


^5 


!>■ 


22 


23 


24 


25 


26 


27 


2S 


29 


Marie 
Eaulfersoh 


Elisabeth 
Blasobka 


Stefan  Wippel 


Leopold  GObel 


Josef  Sucher 


Anton  Emir  ger 


Marie  Manko 


Gabriel  NoviG 


6 

Vi. 


4 

7l2 


Kinderspital 


Kinderspital 


1 

V,2 


3 

3/ia 


2 

Vi2 


Isolir-Abtheilg. 


Kinderspital 


Isolir-Abtheilg. 


19 


Diphtheria 


Diphtheria 


Dipbtheritis  faac. 


Diphtheria 


Diphtheritis  fauc. 


Isolir-Abtheilg.     Diphtheritis  faao. 


Isolir-Abtheilg. 


Isolir-Abtheilg. 


Diphtheritis  fauc 


17.Jan. 
19U0 


4.  Jan. 
1900 


3. 

Novbr. 
1899 


4.Deo. 
1899 


7. 

Novbr. 

1899 


24  Jan. 
1900 


7.  Jan. 
1900 


4. 

Novbr. 
1899 


7.  Deo. 
1899 


13. 

NoTbr. 

1899 


S.Jan 
1900 


28.Dec. 
1899 


Diphtheria  27.0ot. 

1899 


29.JaD.     12 
1900 


16.  Jan 

1900 


15.       12 
NoTbr. 
IS99 


le.Dec.    12 
1899  . 


20. 

NoTbr. 

1899 


li.Jan 
1900 


I.Jan. 
1900 


29.0ct. 
1899 


2l.Jan. 
1900 


lOJan     1? 
1900 


10.    I    l^ 

NoTbr. 
1899  I 
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Ohrenbefond. 


Verlauf 


Bemerkungen  aus  der  Erankengesohichte. 


Keine  Beschweiden  leit.  der  Ohren. 
Beiderseits  normal,  ebenso  das  Gehör. 


Im  August  1899  beiderseit.  Mittel- 
obrenentzUnduDg;  jetzt  keine  Be- 
schwerden. Rechts:  Trommelfell  we- 
niger durohschein.,  matt,  Lichtkegel 
breit  und  matt.  Links  ebenso,  ausser- 
dem im  hinteren  unteren  Quadranten 
eine  längliche,  dunkl.  Stelle  (Narbe  ?) 
Flttsterstimme  nb.  das  ganie  Zimmer 
Uhr  beiderseits  2  Meter. 

Keine  subjcctiTen  Beschwerden. 
Gehörprilf.  nicht  ausführbar.  Beider- 
seits: ausser  unbedeutender  Einzieh. 
n.  Trübung  keine  besonderen  Ver- 
änderungen. Bis  zu  Ende  keine 
AenderuDgen. 


Bisher  nie  ohrenkrank,  auch  gegen- 
wärtig keine  subjectiyen  Symptome. 
Trommelfelle  beiderseits  t  r  Ü b ,  r  o  t  h  - 
grau,  glanzlos  u.  abgeflacht, 
kein  Lichtkegel,  Contouren 
undeutlich. 

Keine  Aenderuog. 

Keinerlei  Beschwerden  seitens  der 
Ohren.  Rechts  Einziehung,  sonst 
normal.  Links  Epidermis  auf- 
gelockert, Trommelfell  abge- 
flacht, dunkel  gefärbt.  Ham- 
meroontouren  weniger  diffe* 
renzirbar.  G  ehörprüfung  nicht 
ausführbar.  —  Bis  zum  Ende  keine 
Aenderung  des  Befundes. 

Keine  subjectiven  Symptome.  Ge- 
hörprüfung nicht  ausführbar.  Links : 
ganz  abgeflacht,  Contouren 
ganz  Terwaschen, trüb, glanz- 
los. Rechts  gleich  links,  in  etwas 
geringerem  Giad& 

UuTerändert. 

Keine  Beschwerden.  Befund  und 
Hörschürfe  beiderfeits  normal. 

CuTerändert. 


Bisher  nie  ohrenkrank,  gegenwärtig 
keine  Beschwerden.  Trommelfelle 
beiderseits  trüber  und  stärker  einge- 


Immer  kräftig  u.  gesund.  1899  Masern. 
Sehr  häufige  Anginen.  An  den  yergröss. 
und  gerOtheten  Tonsillen  spärliche,  graue, 
punktförmige  Beläge.  27.  Januar  belagfrei. 
Leichter  Verlauf. 

Vom  4.  bis  10.  Monat  Keuchhusten.  Im 
August  1899  stand  das  Kind  wegen  beider- 
seitiger Otorrhoe  in  ambulatorischer  Be- 
handlung. Geringer  schleimig-seröser  Aus- 
flnss  aus  der  Nase.  Tonsillen  vergrösser t. 
An  ihnen  massig  ausgedehnte,  fibrinöse, 
gelblich  weisse  Beläge.  Pharynx  frei.  In- 
tubation. 12.  Januar  belagfrei.  Leichter 
Verlauf. 

Nähere  anamnestisohe  Angaben  fehlen. 
Sehr  gut  genährt,  kräftig.  Pub  sehr  frequ., 
aber  rythmisoh.  Innere  Organe  normal. 
Weicher  Gaumen  u.  hintere  Pharjmxwand 
geröthet.  Tonsillen  TergrOssert  und  mit 
einem  schmutzig  weissen  Belage  Tersehen. 
7.  Novbr.  Belag  abgestossen.  15.  NoTbr. 
geheilt  entlassen. 

Vor  2  Jahren  Masern.  8.  Decbr.  Grau- 
weicslicher  Belag  an  beiden  stark  vergröss. 
Tonsillen.  Hintere  Pharynxwand  frei. 
Nach  Aufnahme  Intubation.  11.  December 
Beiagfrei.    Sehr  leichter  Verlauf. 


Nähere  anamnestische  Daten  fehlen.  Gut 
gentthrt,  yon  gesunder  Gesichtsfarbe.  Keine 
Benommenheit.  Respiration  nicht  wesentl. 
verändert.  Puls  frequ.,  rhythmisch.  Innere 
Organe  normal.  Rachenschleimhaut  stark 
geröthet  und  geschwollen,  Tonsillen  massig 
vergrössert  und  tragen  einen  fast  durch- 
scheinenden, weisslichon,  stellenweise  schon 
abgestossen en  Belag.  20.  Novbr.  Geheilt 
entlassen. 

Genauere  anamnestische  Angaben  fehlen. 
An  den  inneren  Organen  nichts  Abnormes. 
Schleimhaut  des  Rachens  geröthet  und  ge- 
schwollen. Tonsillen  vergrössert,  mit  gran- 
weisslichem  fest  anhaft.  Belage.  14.  Jan. 
bebgfrei.     Sehr  leichter  Verkuf. 

Im  HerUt  1898  fieberhafte  Halserkrank. 
Innere  Organe  normal,  Beschwerden  gering. 
Tonsillen  u.  Uvula  geschwollen,  mit  ackern, 
grauweisslichem  membranösen  Belage  be- 
deckt.   5.  Januar  Beläge  abgestossen. 

Litt  öfters  an  Halsentzünd.  Schwächlich 
gebaut,  mittelgut  genährt.  Puls  regelmässig, 
Athmung   frei.     Pharynx  stark  geröthet. 
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XlII.  LEWIN. 


Name 


Anftalt 


Klinische  Diagnose 


'O  ja 


Sf. 


30 


Anna  Lederer 


Isolir-Abtheilg. 


Diphtkeritis  fano. 


31 


Stefan  Fröhlich 


Isolir-Abtheilg. 


Diphtheritis  fauo. 
(Gonjonotintis  diph- 
theritica  lat.  utrqne.) 
Otitis  externa 
diphtheritica 
lat.  utrinsque. 


6. 

NoTbr. 

1899 


20. 

Novbr. 

1899 


10. 

NoTbr. 

1899 


24. 

NoTbr. 
1899 


20. 

Novbr. 

1899 


4.Dec. 
1899 


32 


Stefania 
Wicgand 


3       Einderspital 

Vi« ;  I 


Diphtheria 


7.Dec. 
1899 


9.Deo. 
1899 


2I.Dec.    W 
1899 
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Ohrenbefund 

a  welch. 

Krank- 

leitstage 

Verlauf 

Bemerkungen  aus  der  Krankengeschichte 

3. 

Lszaml3. 

4. 
7. 

togen,  HOrwharfe  normal  Bia  Ende 
keine  Aendemng. 

Beiderseits  stärkere  Einziehung  u. 
Trübung   der  Trommelfelle.     Keine 
subjeotiven  Beschwerden   seitens  der 
Ohren.  Gehörprttf.  nicht  ausführbar. 

Keine  Aenderuog. 

Keine  Besohwerden.  Trommelfelle 
beiderseits  rOthlioh-grau  und  einge- 
zogen.   GehörprOf.  nicht  ausführbar. 

Rechts:    abgeflacht,    trüber, 
ohne   Liehtreflex.     Links:   wie 
früher.  —  An  der  hinteren  Ober- 
fläche der  rechtenOhrmuschel 
in  ihrer  ob.  Hälfte  die  ganze  Breite 
derselben  einnehmend  and  dann  sich 
noch    etwa   1  cm  weit  auf  die  pars 
mastoida  erstreckend,  erscheint  die 
Haut  stark  roth  und  mit  Eiter 
bedeckt.      Nach   Entfernung    des 
letcfceren    sieht  man  mehrere  kleine 
oberflächliche  G esc hwt&re,  die  mit 
grauweisslichen   Belägen    be- 
deckt sind.  Die  Ansatzstelle  der  Ohr- 
muschel tiefeingeschnitt.,  sezemirend 

beide   Tonsillen    geschwollen,    mit    grau- 
weisslichen,   ausgebreiteten   Belägen,    die 
auch  auf  den  weichen  Gaumen  übergehen. 
Hintere  Pharynxwand  frei.  Innere  Organe 
normal.     31.  Ootbr.  Beiäffe  geschwunden, 
keine  Schmerzen,  kein  Fieber. 

Bisher  stets  gesund  u.  kräftig.   Kräftig 
gebaut  und  gut  genährt.     Puls  frequen^ 
gross,   rhythmisch,  celer.     Innere  Organe 
normal.  Schleimhaut  des  weichen  Gaumens 
und   der   hinteren  Pharynxwand  gerOthet 
und   geschwollen,    Tonsülen    massig   ver- 
grössert,  mit  weisslichem  Belag.   20.  Not. 
geheilt  entlassen. 

Das  Kind   erkrankte   am   20.  Not.  an 
Augendiphtherie  beiderseits,  wurde  in  die 
Augenabtheilung   aufgenommen   und  Ton 
dort  am  24.  Not.  auf  die  Isolirabtheilung 

etwas  benommen.    Innere  Organe  normal. 
Lider  stark  geröthet  u.  mächSg  geschwoll. 
Bindehaut  der  Lider  hochgradig  Terdickt 
und  mit  membranOsen,  gelblichen,  fest  an- 
haftenden Belägen  bedeckt.  Ans  den  Lid- 
spalten   entleert   sich  dünnflüssiger  Eiter. 
Mund-   und  Bachensohleimhaut   gerOthet, 
geschwollen;    an    den   vergrOss.  Tonsillen 
ein  aus  zusammenfliessenden  Pfropfen  be- 
stehender   Belag.     Halslymphdrüsen    em- 
pfindlich.  27.  Nov.  Beläge  im  Rachen  ge- 
schwunden. 

9. 
U. 
13. 

und    ebensolchen    Belag    enthaltend, 
nur    unter    stärkeren   Schmer 
läge    ablösen.     Die  Umgebung   d 
die    ganze    dorsale  Fläche    der   Mus 
fläche    Tollständig    frei,    ebenso   der 
In    schwächerem    Grade,    nur    auf 
Muschel,  zeigt  sieh  derselbe  Befu 
dem  Eiter  beiderseits  auf  Serum  abgc 

Trommelfellbefand  links  unTcrändc 
Terwaschen;  die  Veränderungen  au 
erstreck,  sich  auch  auf  die  untere  Hälfl 

Beläge  bedeutend  reduzirt,  links  au 
fellbefund  wie  frt&her.    DasaufSer 
anStrichpräparat  als  auch  cul 

GeschwUrenfl.  trock.,  von  glänz.,  etw. 

Die    Auflagerungen    lassen    sich 
zen   u.   Blutung   Ton   ihrer  Unter- 
er  gesohwürigen    Stellen    stark    infiltrirt, 
Qhel    geschwollen;     die   Tordere    Musohel- 
Ohreingang    und    die  Gehörgangswände, 
dem    oberen    Theil    der    Ansatzstelle    der 
nd  auf  der  linken  Seite.     Es  wird  Ton 
»mpft. 

)rt;    rechts    mehr   roth,    Contouren 
f  der  hint.  Fläche  der  Ohrmuschel  rechts 
,e  derselben.   Links:  Prooess  im  Bückgange, 
ch  die  ROthung  zurückgegangen.  Trommel- 
um  abgeimpfteSecr et  ergab  sowohl 
tur.  LOff  lersche  Diphtheribacillen. 
geschrumpft.  Aussehen.  Trommelf.  uuTeränd. 

2. 

6. 

»14. 

Keine  subjeetiyen  Symptome.  Trom- 
melfell links  normal,   rechts  trüb, 
glanzlos,  deutlich  abgeflacht; 
Contouren   verwaschen,   kein 
Lichtkegel. 

Unveränd.  GehOrpr.  nicht  ausHlhrb. 

UnTerändert. 

Immer  kräftig  und  gesund,  Masern  noch 
nicht  überstanden.   8.  Dec.  Nase  frei.   An 
beiden  sehr  TcrgrOsserten  Tonsillen  Beläge. 
Nach  Aufnahme  Intubation.    11.  Dec.  Be- 
läge geschwunden.  —  Sehr  leicht.  Verlauf 
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XIII.  LEWIN. 


33 


Name 


34 


ThereBia  Urban 


4 


Friedrich         12 
Babasek       I  Vis 


35 


36 


Franz  Possak 


DemetriusNovic 


37 


38 


Anna  Fein 


Anstalt 


9 

Vi  2 


l 

7l2 


Johann 
Chwolka 


Kinderspital 


Eindenpital 


Eliniache  Diagnose 


Diphtheria 


^         es 


-«'S 


SP" 

es   H 


iTlii: 


Diphtheria 


Kinderspital 
Isolir-Abtheilg. 


Kinderspital 


Kinderspital 


Diphtheria 


Diphtheritis  fauo. 


Diphtheria 


Diphtheria 


I.Jan. 
1900 


4.Jan.  15.Jan.      14 
1900      1900  , 


29. 
Marx 
1900 


31. 
Mfirz 
1900 


14. 

April 
1900 


15 


l.Dcc. 
1899 

16. 

Novbr. 

1899 


14.Jan. 
1900 


17.  Jan. 
1900 


2.Dec.  le.DecJ 
1S99      1899 


17. 

NoTbr. 

1899 


2.Dee. - 
1899  ' 


1^ 


21. Jan, 
1900 


31.  Jan. 
1900 


2  I.Jen 
1900 


4.Febr 
1900 
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Ohrenbefand 


Verlauf 


Keine  Beech werden  leit  der  Ohren 
Keine  VeräaderuDgen  im  Spiegelbef. 

Beiderseits:  R.  >  L.  stärker 
durch  seh  einend,  namentlich  im 
Toideren  unteren  Quadranten  mit 
rOthlioh-gelblich.  Schimmer. 
Am  ümbo  stark  eingesogen.  Radiäre 
Injection  der  unteren  Peri- 
pherie. Hammergriff  wagereoht. 
Flllsterstimme  ttb.  das  ganze  Zimmer, 
Uhr  etwas  herabgesetzt. 

Auch  links  heute  die  oatarrhaUschen 
Erscheinungen  stärker. 

Unrerändert. 

Vor  Jahren  an  Ohrenfluss  gelitten. 
Beehts  2  ovale  Verkalkungen  hinter 
und  eine  vor  dem  Hammergriff.  Links 
normal.   HOrschärfe  beiders.  normal. 

Keine  Aenderungen. 


Keine  Beschwerden.  Befund  und 
Gehör  normal. 

Unverändert. 

Keine  Beschwerd.    Befund  normal. 

Rechts  diffuse  Schwellung  u. 
Röthung,  in  der  hint.  Hälfte 
TorgewOlbt,  Hammergr.  nicht 
differenzirbar.  Links  etwas 
dunkler  u.  abgeflacht. 

Beiderseits  weniger  roth  aber  noch 
stark  abgeplattet  und  trOb. 

Wie  oben. 

Beiderseits  hoch grad. Trab ung 
u.  ToUs  tändige  Abflaehung  des 
Trommelfells,  Contouren  ver- 
waschen. 

Starke  Schwellung  u.  Auf- 
lockerung der  Cutissohichten. 
VorwOlbungu.  grauweissliches 
Aussehen  des  ganzenTrommel- 
fells.  Gefässinjection  unbe- 
deutend. HOrprQfung  nicht  mögl. 
Bis  Ende  keine  Aenderung. 

Leidet  seit  „längerer  Zeit**  an 
Ohrenfluss  rechts.  Im  rechten  Ge- 
hörgang einige  Tropfen  flQss.  Eiters. 
Nach    Ausspritzen    desselben:     eine 


Bemerkungen  aus  der  Krankengeschichte 


An  den  vergrösserten  und  gerötheten 
Tonsillen,  besonders  an  der  linken,  gelb- 
liche fibrinöse  Beläge  von  geringerer  Aus- 
dehnung. Pharynx  frei.  14.  Jan.  belag- 
frei. —  Ziemlich  leichter  Verlauf.  Pnls- 
arhythmie. 


Pertussis  mit  19  Monaten,  Masern  mit 
3  Jahren.  In  letzter  Zeit  immer  gesund. 
Gestern  Hitze,  Kopftohmersen  etc.  Heute 
leichter  Schnupfen.  Foetor  ex  ore.  Die 
gespannte  Rachenscbleimhaut  etwas  ge- 
rOthety  an  den  Tonsillen  ausgedehnte,  grau- 
grttne,  scharf  begrenzte  Beläge.  Larynx 
und  Pharynx  frei.  Uebrige  Organe  in 
Ordnung.  Sehr  leichter  Verlauf,  schon 
am  nächsten  Tage  die  Beläge  reducirt.  Am 
6.  April  belagfrei.  Ein  paar  Tage  ganz 
leichte  Albuminurie.  Am  14.  April  ge- 
sund entlassen. 

1895  Masern.  Belag  an  der  rechten 
Tonsille.  6.  Deo.  belagfrei.  Sehr  leichter 
Verlauf. 

Keine  näheren  anamnestischen  Angaben. 
Kräftig  gebaut,  etwas  benommen.  Schluck- 
beschwerden, Respiration  etwas  angestrengt. 
Puls  frequent,  rhythmisch,  etwas  klein.  — 
Vergrösserte  HalsdrUsen,  Racnen-  und 
Gaumenschleimhaut  geröthet  u.  geschwoll., 
Tonsillen  stark  vergrössert,  mit  einem  sehr 
schwachen,  durchsichtigen  membranOsen 
Belage  überzogen. 

Litt  oft  an  „MandelentsOndungen**.  Nase 
frei.  Mandeln  vergrösst^rt,  an  der  linken 
fibrinöser  gelbgrauer  Belag.  Intubation. 
23.  Jan.  belagfrei.    Sehr  leicht»  Verlauf. 


An  den  Tonsillen  und  an  der  hinteren 
Pharynxwand  diBseminirte  Beläge.  Intu- 
bation.  24.  Jan.  belagfrei.  Guter  Verlauf. 
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XHL  LEWIN. 


39 


40 


41 


42 


43 


Wilhelm  Heide 


Bnpert  Koch 


Johann 
Eleinhappl 


7n 


2 


Jotef  Trabas 


Heinrich  StOrrl 


3 


Anstalt 


Kliniiche  Diagnose 


Isolir-Abtheilg. 


-Einderspital 


Kinderspital 


Kinderspital 


Kinderspital 


-    -     'S  ja 


-Sa:« 


SP^ 


Diphtheritis  fauo. 


Diphtheria 


Diphtheria 


Diphtheria 


Diphtheria 


27.Dec  31.Deo. 
1899     1899 


10.Dec. 
1899 


l4Jan.     h 
1900 


13.Dec.  28.Dec    b 
1899      1699 


29.Jan. 
1899 


4.  Gest 
Febr.  16. 
1899  Febr. 
1899 


5. Jan.  T.Jan. 
1900      1900 


30.Dee. 
1899 


23JaD. 
1900 


2.Jan.;i8.JÄn.     1& 
1900     1900  , 
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Ohrenbefund 


Verlauf 


Bemerkaagen  aus  der  Krankengetohiohte 


steoknadelkopfgr.  Perf.  im  Torderen 
unteren  Quadranten.  Das  Qbrige 
Trommelfell  trUb,  glaoilos,  Hammer 
u.  kurz.  Fortsati  gut  differeniirbar. 
Links  Einsiehung  u.  TrQbung.  Oe- 
hOrprnfung  nicht  ausführbar. 

Eiterung  sehr  gering,  keine  besond. 
Veränderungen. 

Trommelfell  beiderseits  stark  ge- 
rOthet,  glaniloB,  in  toto  Tor- 
gewOlbt. 

Bisher  keine  subjeetiven  Ersehei- 
nungen  bemerkbar.  Befund  beider- 
seits wie  früher. 

üuTerftndert. 

Keine  subjectiven  Erscheinungen. 
Becbts:  Tordere  untere  Hälfte 
stark  glänzend,  rOthlioh-gelb 
durchs  ehimmernd, breit  er,  un- 
regelmässiger Lichtkegel,  In- 
jeotion  der  Hammergefässe. 
Links  ebenso,  in  etwas  geringerem 
Grade. 

Beiderseits:  Epidermis  etwas 
aufgelockert,  das  ganie  Trommel- 
fell dunkler.  Hörprüfung  nicht 
durohftlhrbar. 

Unyerändert. 

Keine  subjectiren  ErseheinuDgen 
seitens  der  Obren.  Trommelfelle 
beiderseits  wenig  Tertfndert,  etwas 
trüber  und  glanilos.  GehOrprüfung 
unmöglich. 

Beiderseits  abgeflacht,  trüb 
u.  stärker  roth. 

Keine  Aenderung. 


Keine  Beschwerden.  Beiderseits 
Trommelfelle  flach,  wenig,  durch- 
scheinend, dunkler  u.  glanz- 
los. Gehör  normal.  —  Bis  Ende 
unTerändert. 

Keine  Beschwerden.  Hörprüfung 
nicht  ausführbar.  Links  bis  auf  eine 
geringe  Einziehung  normal.  Rechts 
in  der  unteren  Hälfte  stark  trans- 
parent, glänzend,  gelblieh 
durchschimmernd  etwas  Tor- 
gebaucht 

Rechts:  die  erwähnten  Erschei- 
nungen weniger  deutlich.  Links  wie 
früher. 


Pulsarhythmie.  Innere  Organe  normal. 
Mund-  und  Rachensohleimhaut  geschwellt. 
Tonsillen  vergrössert,  mit  membranösem, 
grau-weissliohem,  fest  anhaftendem  Belag. 
6.  Jan.  Rachenerscheinungen  zurückge- 
gangen.   Sehr  leichter  Verlauf. 

1898 Keuchhusten,  1899 Masern.  lO.Dec. 
an  den  stark  yergrösserten  Tonsillen  Be- 
läge. Nach  Aufnahme  Intubation.  18.  Deo. 
Beläge  geschwunden.   Sehr  leicht.  Verlauf. 


Husten  seit  29  t.  M.,  vorgestern  Ver- 
schlimmerung. Heute  Heiserkeit,  bellender 
Husten,  Sohlafinicht.  6.  Febr.  Mittelgross., 
kräftiger  Knabe.  Geringer  schleimiger 
Ausfluss  aus  der  Nase.  An  beiden  Ton- 
sillen und  an  der  Uvula  weisse  fibrinöse 
ausgedehnte  Beläge.  Vollständige  Heiser- 
keit. 13.  Febr.  belagfreL  Puls  klein, 
regelmässig.  15.  Febr.  Plötzliche  Ver- 
schlimmerung. 2  mal  eklamptische  An- 
OÜle.     16.  Febr.  9  Uhr  a.  m  Exitus. 

Nase :  spärlich  schleimiger  Ausfluss.  An 
den  grossen  Tonsillen  dünne  rerzweigte 
weisse  fibrinöse  Beläge.  Intubation.  16.  Jan. 
belagfrei.  Parese  des  linken  Rectus  ext. 
Leichter  Verlauf. 

1899  Masern,  sonst  immer  kräftig  und 
gesund.  Massenhafter  schleimig  eitriger 
Ausfiuss  aus  der  Nase.  An  den  stark  Yer- 
grösserten Tonsillen  ausgedehnte,  dicke, 
gelbe,  ziemlieh  weiche  Beläge.  8.  Januar 
belagfrei.    Verlauf  nicht  schwer. 
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Name 


ii 


Anstalt 


Klinische  Dia^ose 


■ssif 
5^Ä 


44 


Richard  Flatzer 


2 


45 


Joseph  ürsohler 


46 


Karl  Schweiger 


10 

Vis 


47 


Marie  Lopesch 


3 

Vi. 


Einderspital 


Diphtheria 


Kinderspital 


Diphtheria 


ILDec. 
1899 


10  Jan 
1900 


l8.Deo. 
1899 


8.  Jan, 
1900 


30.Dee.     IH 
1899 


30Jan. 
1900 


Kinderspital 


Kinderspital 


Diphtheria. 


25. 

März 
1900 


25. 
März 
1900 


I 


15. 
April 
1900 


Diphtheritis  cutis  et 

pharjnx. 

Otitis  externa 

diphtheritioahi- 

later. 


Vor 
circa 

3 
Woch. 


9. 
Fehr. 
1900 


I 
Gest  'ei.2| 

Fehr. 
1900  ; 
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Ohrenbefund 


Bemerkungen  aus  der  Krankengesohichte 


Keine  Beschwerden,  Befand  beider- 
seits normal. 

Beiderseits:  Contouren  ver- 
waschen, Trommelfell  trttb, 
abgeflacht,  kein  Lichtkegel, 
Hörprüfung  nicht  mOglich. 

Unverändert. 

Keine Besohwerd.  Rechts:  Durch- 
feucht,  der  Epidermisschioht. 
u.  Abflaohung  des  Trommel- 
fells. Kein  Lichtreflex.  Links: 
normal. 

Auohlinksheute  weniger  durch- 
scheinend u.  flacher. 

Status  idem.  FlUsterstimme  über 
das  ganze  Zimmer,  Uhr  rechts  1,50  M., 
links  normal. 

Keine  Beschwerden.  Beiderseits: 
Trommelfell  eingezogen,  Promonto- 
rium etwas  durchschimmernd.  Licht- 
kegel unterbrochen.     GehOr  normal« 

Keine  Aenderung. 


Keine  subjeotiven  Erscheinungen. 
Rechts:  Die  ganze  dorsale  Fläche 
der  Ohrmuschel  ist  von  mehreren 
rundliehen,  bald  tieferen,  bald  ober- 
flächlichen Geschworen,  die  mit 
gran-weissUchen  membranösen ,  fest 
anhaftenden  Belägen  bedeckt  sind, 
eingenommen.  Die  ganze  Ohrmuschel 
ist  stark  gerOthet  und  infiltrirt.  Die 
Infiltration  erstreckt  sich  nach  hin- 
ten zu  bis  auf  den  Nacken  (s.  Kranken- 
geschichte). Die  ganze  Ohrgegend  ist 
ausserordentlich  schmerzhaft. 
Trommelfell  ganz  normal.  Links: 
Ebenso  auf  der  dorsalen  Fläche 
der  Ohrmuschel  ein  thalergrosser  ne- 
krotischer Herd,  mit  schmierigen 
citrigen  Massen  belegt.  Trommelfell 
wie  rechts. 

Die  Abimpfung  Ton  den  Be- 
lägen beider  Ohrmuscheln  er- 
gab (Ausstrich  und  Cultur)  Löff- 
ler'sehe  D  iph  ther  i  ebacillen 
(Dr.  Heschl). 


Sommer  1899  Masern.  Immer  kräftig 
und  gesund.  Am  Naseneingang  reichliches 
schleimiges  Secret.  An  den  beiden  sehr 
▼ergrössert.  Tonsillen  ausgedehnte,  weiche, 
schmierige  grau-grUnliche  Beläge.  23.  Deo. 
belagfrei.    Leichter  Verlauf. 

1897  Keuchhusten.  Nase  frei.  An 
beiden  massig  vergrösserten  und  nicht  er- 
heblich gerötheten  Tonsillen  fibrinöser, 
gelbgrauer  Belag.  Intubation.  23.  Jan. 
belagfrei.    Sehr  leichter  Verlauf. 


Nie  krank  gewesen;  seit  gestern  all- 
gemeines Unwohlsein,  Hitze  etc.  —  Grosser 
kräftiger  Knabe.  Nase  frei,  foetor  ex  ore. 
Linke  Tonsille  sehr  stark  rergrössert,  mit 
sehr  ausgedehntem  grangrllnliohem  Belag. 
Pharynx  und  Larynx  frei.  In  den  Übrigen 
Organen  nichts  Pathologisches.  Am  3.  April 
Rachen  frei,  Parese  des  Gaumensegels. 
8.  April  Lähmungen  unverändert.  Hoch- 
gradige Albuminurie.  11.  April  Besserung 
der  Lähmungen  und  der  Albuminurie. 

25.  April  Geheilt  entlassen. 

Im  Herbst  1899  Pertussis,  sonst  immer 
kräftig  und  gesund.  Jetzige  Erkrankung 
begann  vor  ca.  3  Wochen  am  Kopfe,  seit 
ca.  14  Tagen  zeigten  sich  die  Veränderun- 
gen in  der  Achsel  und  an  den  Genitalien. 
Patient  hat  Schmerzen,  Appetit  schlecht, 
„Hitze".  9.  Febr.  Die  Haut  des  ganzen  Kör- 
pers zeigt  eine  grosse  Anzahl  Impetigobor- 
ken.  Die  Haut  der  cranzen  rechten  Achsel- 
höhle ist  nekrotisch,  leicht  blutend  und 
geschwUrig  belegt,  die  Umgebung  stark  ge- 
röthet.  Die  linke  Seite  des  Hinterkopfes 
und  des  Nackens  ist  von  einer  weichen  In- 
filtration eingenommen,  die  sich  yom  Ohre 
bis  gegen  d.  Medianlinie,  Tom  oberen  Rande 
der  Ohrmuschel  bis  gegen  die  Glavicala  er- 
streckt. Die  Haut  über  der  Infiltration  ist 
stark  geröthet.  Kein  Fieber.  Beide  Ton- 
sillen gross,  geröthet,  zeigen  einen  dUnnen 
grauen  Belag,  dessen  Untersuchung  Diph- 
theriebacillen  ergiebt.  11.  Febr.  Anden 
Mandeln  u.  an  der  Uvula  bräunliche,  schmie- 
rige, weiche  Beläge.  Pharynx  u.  Larynx  frei. 
DieHautyeränderungen  wie  früher.  In  den 
Belägen  der  nekrotisch.  Hautpartii^ 
in  der  rechten  Axilla  fanden  sich 
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Jsicj  si 


5^ 


H 


48 


Susana  Tom- 
schitz 


Eindenpital 


Diphtheria 


3.  März 
1899 


7.  März 
1899 


Geet. 

28. 

März 

1899 


49 


Regina  Meschko 


4 


Eindenpital 


50 


51 


Anna  Eonrad 


4 

7t2 


Eindenpital 


Mathias 
Hribernik 


14 


Isolir-Abtheilg. 


Diphtheria 


28.Deo. 
1899 


30.Dec 
1899 


24JaD. 
1900 


Diphtheria 


Diphtheritis  fauc. 


I.Jan. 
1900 


6.  Jan. 
1900 


29.Jan.,    2^ 
1900 


19. 

Novbr. 

1899 


20. 

Novbr. 

1899 


18.Dec.'    » 
1899 
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Ohrenbefund 


Verlauf 


Bemerkungen  aus  der  Erankengesobiohte 


Bisher  kein  Ohrenleiden,  anoh  jetzt 
keine  Besoh werden.  -Beiderseits  Auf- 
lockerung der  Cutissohicht, 
Trübung  und  Abflaohung  des 
ganzen  Trommelfells.  EeinRe- 
flex.  Hammergriff  und  kurzer 
Fortsatz  kaum  differenzirbar. 
FlUsterstimme  beideraeits  auf  4  m  her- 
abgesetzt, Uhr  auf  0,50  ra. 

Unverändert. 


Keine  subjeot.  Erscheinung.  Trom- 
melfelle etwas  traber,  sonst  normal. 

Rechts:  Epidermis  stark 
durchfeuchtet  u.  aufgelockert, 
Trommelf.  dunkel,  geschwol- 
len, jedoch  nicht  vorgewölbt. 
Contouren  des  Hammergriffs 
und  kurzen  Fortsatzes  nicht 
differenzirb.,  kein  Lichtkegel. 
Links:  ebenso,  nur  im  gering.  Grade. 
FlOsterst.  beiders.  2,5  m,  Uhr  0,20  m. 

Links:  Erscheinungen  stärker  auf- 
getreten; massige  VorwOlbung, 
Contouren  verwaschen.  R. :  wie  früher. 

Keine  Aenderg.  Auf  Befragen  Über 
Schmerzen  giebt  das  Kind  eine  vernei- 
nende Antwort  und  nur  ein  d  u  m  pf  es 
Gefühl  in  beiden  Ohren  zu. 

Heute  zum  ersten  Mal  Schmerzen 
im  linken  Ohre. 

Auch  rechts  Schmerzen.  Nach  bei- 
derseit.  Paracentese  zeigt  sich  ein 
dicker,  schleimig-eitriger  Ausfluss. 

Subjeotiv  gut,  eitriger  Ausfiuss  nur 
gering. 

Keine  Beschwerden  seitens  d.  Ohren. 
Beiders.  Trommelf.  getrübt,  glanz- 
los, mit  stark  aufgelockerter 
und  durchfeuchteter  Epider- 
mis. Contouren  des  Hammer- 
griffs und  kurzen  Fortsatzes 
undeutlich,  Lichtkegel  fehlt. 
—  FlUsterstimme  auf  4  m  herabgesetzt. 

Unverändert. 

Fat.  klagt  (auf  Befragen)  über 
Schmerzen  im  I.Ohre.  Trommelfelle 
beiderseits  bis  auf  massige  Einziehung 
und  Träbung  normal.    Gehör  normal. 

Fat.  giebt  abermals  auf  Befragen 
Archiv  f.  Ohrenheilkaade.    LH.  Bd. 


Diphtheriebaoillen  (Anstrich   und 
Cultur).    1  Uhr  plötzlich  Exitus. 

Vor  2  Jahren  Masern.  Jetzt  seit  4  Ta- 
gen Fieber,  Anschwellung  am  Halse;  seit 
gestern  Heiserkeit,  Blutungen  aus  Nase  und 
Mund.  Heute  Nachts  ein  Erstickungsanfall. 
8.  März.  Sehr  mageres,  blasses  Mädchen. 
Nase  frei.  Foetor  ex  ore.  An  beiden'Ton- 
sillen  und  d.  Uvula  hämorrhagisch  verfärbte, 
schmierige  Beläge.  Puls  gut.  15.  März. 
Rachen  frei.  Wiederholte Intubat.  23.  März. 
Traoheotomie.  28.  März.  Seit  2  Tag.  plötz- 
liche Verschlimmerung,  sehr  f requente  Ath- 
mung,  kleiner  inaequaler  Puls.  Zuneh- 
mende Cyanose.    ^il  Uhr  früh  Exitus. 

Masern  vor  2  Jahren.  Reichlich  schlei- 
mig-eitriger Ausfiuss  aus  der  Nase.  Auf 
beiden  sehr  vergrößerten  Mandeln  aus- 
gedehnter, speckiger,  graugrüner  Belag. 
10.  Jan.    belagfrei. 


Im  Alter  von  7'  Jahre  LungeneatzUndg.« 
im  Sommer  1 899  Masern.  Reichlich  schlei- 
mig-seröser Ausfiuss  aus  d.  Nase.  Tonsillen 
sehr  gross,  Uvula  nach  rückwärts  gedrängt. 
Auf  denselben  ausgedehnte  speckige  Bel&ge. 
Larynx  frei.  Im  Verlaufe  häufige  Blutungen 
aus  der  Nase.  20.  Jan.  belagfrei.  Verlauf 
ziemlich  schwer.  Es  entstanden  nach  der 
Entlassung  postdiphtheritisohe  Lähmungen. 

Tracheotomia  infer.  Puls  frequent,  rhyth- 
misch, klein.  Innere  Organe  normal.  An 
den  Tonsillen,  Uvula  und  hinteren  Rachen- 
wand weisslioh  graue,  fest  anhaftende  mem- 
branöse  Belä<^e.  Gaumen  leicht  paretisch. 
14 
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ÖS 

(0 


52 


Andreas  Wrnss 


53 


Ernestine 
Strasser 


Isolir-Abtheilg. 


Diphtheriiis  fan- 
ciam.    Otitis  ex- 
terna diphthe- 

ritioa  lat.  sin. 


9.  Not. 
1899 


Kinderspital 


Diphtberia 


1^ 
Nov. 
1899 


11. 
Dee. 

1S99 


10. 
April 
1900 


14. 
April 
1900 


12. 
Mai 
1900 
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Ohrenbefand 


Bemerkungen  aui  der  Krankengesehiobte 


Am  25.  Not.  gutes  Befinden, 
leren  Angaben. 


Keine  wei- 


Anamnestisohe  Daten  fehlen.  Das  Kind 
wurde  in  aspbyktisobem  und  stark  oyano- 
tisobem  Zustande  gebracht.  Sofort  Traoheo- 
tomia  inferior,  ifierauf  stärkere  Asphyxie. 
Künstliche  Athmung.  Temperatur  39,2.  In* 
nere  Organe  normal.  Weicher  Gaumen  und 
Pharynxwand  gerOthet  und  geschwollen, 
Tonsillen  vergrössert  und  mit  weisslichem, 
schwer  entfernbarem  Belage  bedeckt.  Yer- 
laof  ziemlich  schwer  und  langwierig,  je- 
doch am  11.  Des.  Tollstandig  geheilt  ent- 
lassen. 


an,   Sohmersen  im  linken  Ohre  zu 
haben.    Befund  wie  früher. 

Keine  Sohmersen  mehr.  Bis  zum 
Ende  keine  Aenderuug. 

Keine  subject.  Beschwerden.  Trom- 
melfelle beiderseits  etwas  mehr  ein- 
gezogen und  traber. 

Linke  Ohrmuschel  in  der  oberen 
Hälfte  etwas  gerOthet,  in  der  Tiefe 
beiderseits  keine  Aenderung. 

Links  der  freie  Band  d.  Ohrmuschel 
in  seiner  oberen  Hälfls  stark  gerOthet 
und  geschwollen.  Die  Heliz  nach  Tom 
unten  sa  stark  gerollt,  so  dass  d.  Fossa 
seaphoidea  nicht  mehr  sichtbar  ist. 
In  der  letsteren,  bei  Abhebung 
derHelix,  sowie  an  der  hoch- 
gradig geschwellten  Anthelix 
mehrere  klein  e  Gesehwttre,  die  theils  mit  Eiter,  theils  mit  dicken,  weiss- 
lieh  grauen,  beim  Versuch  zu  entfernen,  stark  blutenden  Membranen  bedeckt 
sind.  Nach  rttckwttrts  zu  erstreckt  sich  die  ROthung  und  Schwellung  der  Muschel 
bis  zur  Insertionslinie  der  letzteren  einerseits  und  bis  nahezu  der  Hälfte  ihrer  Höhe 
andererseits.  Beläge  sind  hier  nicht  Torhanden.  An  der  Torderen  Fläche  der 
Ohrmuschel  reicht  die  Schwellung  bis  nahe  an  den  Ohreingang.  Letzterer  selbst, 
sowie  die  Wandungen  des  Meatus  ToUständig  frei.  —  Gehör  normal. 

Befund  uuTerändert,  die  ganze  Ohrmuschä  sehr  schmerzhaft. 

Der  auf  Löffler'sches  Serum  abgeimpfte  Eiter  ans  der  Fossa 
seaphoidea  ergiebt  culturell  und  mikroskopisch  echte  Löffler- 
sche  Diphtheriebaoillen.  —  Beläge  an  einigen  Stellen  geschwunden,  die 
Secretion  jedoch  sehr  bedeutend. 

Keine  diphtherischen  Plaques  mehr  zu  sehen  ,*  die  meisten  der  exooriirten  Stellen 
trocken,  Ton  glänzendem  Aussehen;  andere  noch  secernirend.  Schwellung  und 
Sohmerzhaftigkeit  dauern  fort. 

Schwellung  und  Röthung  im  Bttokgange.  In  der  Tiefe  beiderseits  keine 
Aenderung. 

Der  Process  scheint  ganz  abgelaufen  zu  sein ;  einige  der  geschwQrigen  Stellen 
zeigen  sich  narbig  Terzogen,  die  meisten  aber  sehen  glatt  und  glänzeud  aus. 


Pat.  soll  Tor  mehreren  Jahren  an 
rechtsseitigem  Ohrenfluss  gelitten 
haben;  jetzt  keine  Beschwerden. 
Bechts  am  Trommelfell,  besonders  in 
der  Membrana  flaccida  eingetrocknete 
Borken,  nach  deren  Entfernung  eine 
ziemlieh  grosse  oTale  Perforation  im 
hinteren  unteren  Quadranten  zum 
Yorsohein  kommt.  Links:  Trommel- 
fell trüber,  kurzer  Fortsatz  mehr 
Torspringend,  Hammergriff  weniger 
differenzirbar,  Lichtkegel  zerstreut. 

GehOrprüf.:  Flüsterstimme  rechts 
auf  2  Meter  herabgesetzt.  Links  übers 
ganze  Zimmer  gehört,  Uhr  beider- 
seits 0,20  Meter. 

Keine  Aenderung. 


Hat  einen  Cat.  int.,  Masern  und  Per- 
tussis durchgemacht.  Seit  1 0.  April  rauher, 
bellender  Husten.  15.  April.  Das  Kind 
wurde  gestern  in  hochgradig  dyspnoetisch. 
Zustande  gebracht.  Gyanose.  Athmung 
stark  stenotisch..  Zweimalige  Intubation. 
Heute  Zustand  wieder  gut.  Auf  beiden 
Tonsillen  kleine  Membranen,  Schwellung 
und  BOthung.  An  den  übrigen  Organen 
nichts  Besonderes.  Im  weiteren  Verlauf 
abwechselnd  drohende  Erscheinungen  und 
Besserung.  Im  Allgemeinen  sehr  schwerer 
Verlauf,  Complication  mit  Nephritis  und 
Gelenkrheumatismus ,  Gaumensegelparese 
und  Albuminurie.  12.  Mai  jedoch  toU- 
kommene  Genesung. 


14< 
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^  OB 


h5 


54 


Emerioh 
Possaok 


3 

Vi« 


Kinderspital 


Diphtheria 


55 


56 


57 


Lndmilla 
Grabner 


Gustav  Kaplan 


3 

7l2 


Anton  KOgl 


58    Sinus  Lederer 


59 


60 


Kinderspital    >  Diphtherla 


Isolir-Abtheilg.  I     Diphtherit.  fauc. 


Coelestine 
Resch 


Agnes 
Maiohenitsch 


Isolir-Abtheilg. 


Isolir-Abtheilg. 


6    ,  Isolir-Abtheilg. 

7ia  * 


Diphtherit.  fauc. 


Diphtheria 


Diphtherit.  fauc. 


2    '  Isolir-Abtheilg.  Diphtheria 


I         I 


29. 
Not. 
1899 


30. 
Nov. 
1899 


6.Febr. 
1900 


30. 

Dcc. 

1899 


3.  Jan. 
1900 


?  17. 

Nov. 
1899 


?      1 4.  Jan. 
1900 


24. 
Nov. 
1899 


4.  Jan. 
1900 


T.Febr 

1900 


Gest 

19. 

1899 


16. 
Jan. 
1900 


6.  Dec, 
1899 


16. 
Jan. 

1900 


I 
27.         12. 
Nov.      Dec 
1899  i   1899 
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Ofarenbefand 


Bemerkungen  ans  der  Erankengeschiohte 


Keine  subjeotlTen  Symptome.  Trom- 
melfell beiderieits  trUb,  abge- 
flacbt,  keine  Injection,  keine  bedeu- 
tende Schwellung,  Lichtkegel  fehlt. 

Wie  früher. 

Beiderseits  Contouren  stärker 
verwaschen,  stärk  er eXrQbung, 
Durohfeuchtung  d.£pidermis, 
Trommelfell  im  Ganz,  dunkl. 
FlQsterBtimme  beiderseits  übers  ganze 
Zimmer,  ühr  nicht  eruirbar. 

Unverändert. 

Unverändert 

Keine  Beschwerden.  Beiderseits 
bis  auf  eine  geringe  Einziehung  und 
Trübung  normal,  ebenso  die  Hör- 
sohärfe.   Bis  zum  Ende  unverändert. 


Angaben  über  subject.  Beschwerden 
seitens  der  Ohren  sowie  Gehörprüfg. 
wegen  moribunden  Zustandes  des 
Patienten  nicht  eruirbar.  Links: 
Trommelfell  eingezogen  und  trüber, 
rechts  in  der  vorderen  Hälfte 
stärker  roth  und  durchschei- 
nend. Leichte  Injection  der 
Hammer-  und  Radiärgefässe. 

Keine  Beschwerden.     Rechts  nor- 
mal.    Links   stark  getrübt,   glanzlos 
und  eingezogen.    Gehör  normal.  Bis 
I  Ende  unverändert 


Trommelfell  beiderseits  dunkel, 
abgeflacht,  Epidermis  stark 
aufgelockert  Hörprüfung  nicht 
ausführbar.  Keine  subjectiven  Er- 
scheinungen. —  Bis  zum  Ende  keine 
Veränderung. 

Keine  Beschwerden.  Links  etwas 
trüb  und  eingezogen,  rechts  voll- 
kommen normal,  ebenso  die  Hör- 
schärfe beiderseits.  Bis  zu  Ende  un- 
Teriindert 

Keine    subjectiven   Erscheinungen 

seitens  der  Ohren.    HörprUfang  nicht 

durchführbar.      Links    Epidermis 

aufgelockert,   durchfeuchtet, 

'  Trommelfell  vorgetrieben,  be- 

I  sonders  in  der  hinteren  Hälfte,  und 


Immer  kräftig  und  gesund.  Racbenschleim- 
haut  intensiv  geröthet,  Tonsillen  sehr  ver- 
grössert,  mit  dickem  schmierigen  grünlich- 
grauen Belag.  7.  Dec.  Kein  Belag  mehr. 
Abduceui-  und  Gaumensegellähmung,  im 
Uebrigen  Verlauf  günstig.    Herz  gut 


Nie  krank  gewesen.  An  den  vergröss. 
Mandeln  wurden  bei  der  Aufnahme  Be- 
läge bemerkt,  die  nächsten  Tag  ver- 
schwanden. Nach  der  Aufnahme  Intu- 
bation, sodann  Tracheotomie ,  darnach 
Besserung.  Im  Allgemeinen  ziemlich  leich- 
ter Verlauf. 

Anamnestische  Angaben  fehlen.  Haut- 
farbe stark  oyanotisch,  starke  Benommen- 
heit, Extremitäten  kühl ;  Traoheotomia  in- 
ferior. Schleimhaut  des  weichen  Gaumens 
und  der  hinteren  Rachenwand  stark  roth 
und  geschwollen.  Tonsillen  massig  ver- 
grössert,  ohne  Belag.  19.  Nov.  2  Uhr 
Nachmittags  Exitus. 

Innere  Organe  normal.  Rachenschleim- 
haut geröthet  und  geschwollen,  Tonsillen, 
besonders  rechts,  vergrössert,  mit  einem 
membranOeen,  grau-weiss.,  fettanhaftenden 
Belage  bedeckt.  5.  Jan.  belagfrei.  Leichter 
Verlauf. 

Keine  anamnestischen  Angaben.  Kräftig 
gebaut,  nicht  benommen,  innere  Organe 
normal.  Belag  au  den  Tonsillen  u.  hint 
Rachenwand.    Sehr  leichter  Verlauf. 


Au  den  inneren  Organen  normale  Verhält- 
nisse. Mund-  u.  Rachenschleimhaut  stark 
geröthet  u.  geschwollen,  Tonsillen  massig 
vergrössert,  mit  grau- weissem ,  membra- 
nösem,  schwer  ablösbarem  Belage.  6.  Jan. 
belagfrei. 

Keine  anamncstischen  Daten  vorhanden. 
Gut  genährt,  Puls  normal,  ebenso  innere 
Organe.  Schleimhaut  des  Rachens  stark 
geröthet  und  geschwollen,  Tonsillen  und 
Zupfchen  mit  einem  gelblichen,  membra- 
nösen  Belage  versehen.    8.  Decbr.  Beläge 
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Name 


AniUlt 


Elinisohe  Diagnose 


1^1 


>4     C 


8h  i*-^] 

HwJJvJ 


I 


Es  kamen  also  60  Fälle  zur  Untersachang,  sämmtlich  von 
anssobliesslich  genniner  Diphtherie  und  zwar  57  mal  reiner  Hals- 
diphterie,  1  mal  (Fall  1)  absteigender  Nasendiphtherie,  1  mal 
(Fall  47)  Hals-  und  Hantdiphtherie  nnd  1  mal  (Fall  31)  Hals- 
und  Angendiphtherie.  Unter  diesen  60  Kranken  waren  32  männ- 
lichen und  28  weiblichen  Geschlechts.  Der  jüngste  Patient  war 
8  Monate  (Fall  39),  der  älteste  (Fall  14)  32  Jahre  alt,  wobei 
der  grösste  Theil  der  Fälle  (39)  Kinder  unter  5  Jahren  betraf, 
14  waren  im  Alter  zwischen  6  und  10,  5  im  Alter  zwischen 
11  und  15,  1  Fall  19  und  1  Fall  32  Jahre  alt.  Die  Dauer  der 
Krankheit  sehwankte  zwischen  2  (Fall  1)  und  39  Tagen  (Fall  55) 
—  in  den  letzten  5  Fällen  blieb  die  Dauer,  weil  der  Beginn 
der  Krankheit  nicht  angegeben  wurde,  unbekannt,  —  wobei 
jedes  Kind  durchschnittlich  3 — 4  mal  otoskopirt  wurde.  Mehr 
als  ^3  Aller  Fälle  (44)  bekam  ich  zur  ersten  Untersuchung  schon 
an  den  ersten  4  Tagen  der  Erkrankung,  kleine  Bruchtheile  ent- 
fielen auf  den  5.,  6.,  7.,  8.,  21.  und  unbestimmten  Tag.  Eine 
Gehörprüfung  war  oft  wegen  des  zu  jugendlichen  Alters  oder 
der  Schwere  der  Allgemeinerkrankung  in  vielen  Fällen  ganz 
unmöglich;  sie  konnte  daher  nur  in  31  Fällen,  und  zwar  bloss 
mittelst  Uhr  und  Sprache  vorgenommen  werden.  Leider  kann 
aber  auch  diesem  letzteren  Verfahren  nicht  ftlr  alle  Fälle 
die  gebührende  Bedeutung  zukommen,  da  wegen  der  beschränkten 
Baumverhältnisse  der  Krankenzimmer  (ca.  5— 6  Meter)  eine  ge- 
ringere Herabsetzung  des  Gehörs  f)lr  Flüstersprache  nicht  auf- 
gedeckt werden  konnte. 

Was  nun  die  klinischen  Symptome  und  den  Verlauf  der 
beobachteten  Fälle  anbelangt,  so  war  zunächst  das  otosko- 
pische  Bild  nur  in  10  Fällen  beiderseits  ganz  normal,  in  den 
übrigen  50  waren  auf  beiden  Seiten  oder  nur  auf  einer  über- 
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Ohrenbefand 

i    weloh. 

Srank- 

eitatsige 

Verlauf 

Bemerkungen  aus  der  Krankengeschichte 

roth.  Reohts  glanzlos,  trüb  and 
abgeflacht.     5.  Deo.   Links  sehr 
stark    TorgewOlbt    und    ge- 
rOthet,  jedoch  keine  snbjectiven  Er- 
scheinungen, keine  Unruhe  bemerk- 
bar; deshalb  wird  Yon  einer  Paraeen- 

8.  Deo.  Vorwölbung  etwas  zurückge- 
gangen, recht»  wie  früher. 

geschwunden.    12.  Deoember.  Geheilt  ent- 
lassen. 

hanpt  nioht  normale  Verhältnisse  vorhanden.  Unter  diesen 
letzteren  waren  aber  in  22  Fällen  die  Yerändernngen  derart 
(ohron.  Katarrhe,  ehron.  Eiterung,  Verkalkungen,  Narben  n.  s.  w.), 
dasB  sie  hier  nioht  in  Betraoht  kommen  können.  Es  bleiben 
also  38  Fälle  (63.3^0))  in  welchen  die  Veränderungen  derartiger 
Natur  waren,  dass  sie  mit  der  grössten  Wahrscheinlichkeit  in 
Zusammenhang  mit  der  Hauptkrankheit  gestellt  werden  konnten. 
Diese  allein  sollen  im  Folgenden  besprochen  werden. 

Sie  waren  30  mal  (50  o/o  aller  Fälle)  beiderseitig,  8  mal 
(13.3%)  einseitig  und  äusserten  sich  in  Trommelfellbefunden, 
die  nach  ihren  Intensitätsgraden  in  3  Gruppen  eingetheilt  werden 
konnten:  1.  solche,  die  auf  eine  mehr  oder  weniger  ausgesprochene 
Mittelohrentzündung  schliessen  Hessen  (starke  Böthung,  Schwel- 
lung und  Vorwölbung  des  Trommelfells;  diese  waren  3 mal  (Fall 
37,  39,  49)  beiderseitig  und  ebenso  oft  (Fall  18,  36  und  60)  ein- 
seitig. 2.  solche,  die  auf  einen  entzündlichen  acuten  Mittelohr- 
process  geringerer  Art  hindeuten,  wie  wir  sie  etwa  in  den  An- 
fangsstadien der  Otitis  media  acuta  zu  sehen  bekommen  (Ab- 
flachung des  ganzen  Trommelfells,  jedoch  ohne  Verwölbung  und 
Schwellung,  Glanzlosigkeit  und  dunkle  Verjfärbung,  ohne  be- 
deutende Injection  der  GefSsse,  Auflockerung  und  seröse  Durch- 
feuchtung der  Epidermisschichte,  Verwaschensein  der  Contouren 
und  Fehlen  des  Lichtkegels  u. s.w.);  diese  haben  in  verschiedenen 
Abstufungen  und  in  mannigfachem  Wechsel  in  18  Fällen  (2,  3, 
4,  5,  6,  7,  19,  20,  21,  25,  27,  41,  42,  44,  48,  50,  54  und  58) 
gleichzeitig  auf  beiden  Seiten  und  in  8  Fällen  (15,  18,  26,  31, 
32,  36,  45  und  60)  auf  einer  Seite  bestanden.  3.  Befunde,  die 
als  auf  einen  tubo-tympanalen  Katarrh  hindeutende  bekannt  sind; 
diese  fanden  sich  4  mal  (1,  16,  33  und  40)  auf  beiden  Seiten 
und  6  mal  (8,  9,  12,  31,  43  und  56)  auf  einer  Seite. 
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Es  zeigt  sieb  somit,  dass  in  einer  überaus  überwiegenden 
Mehrzahl  der  Fälle  ein  in  klinischer  Beziehung  durchaus  milder 
Mittelohrprocess  vorliegt.  Das  fast  regelmässige  Auftreten  des  glei- 
chen otoskopischen  Bildes  einer  mehr  oder  weniger  hervortretenden 
Auflockerung  und  serösen  Durchfeuchtnng  der  Cutis- 
schichte,  Abflacbung  des  Trommelfells  mit  Ver- 
schwinden der  Hammercontonren,  Glanzlosigkeit, 
Trübung  und  diffuse  röthliohe  Verfärbung  desselben 
ohne  besondere  Schwellung,  Vorwölbung  und  be- 
deutende Hyperämie,  machte  in  der  That  den  Eindruck 
eines  constanten,  fast  typischen  Symptomencomplexes.  Es  wurde 
ursprünglich  für  ein  Initialstadium  der  acuten  Otitis  gehalten, 
aber  der  weitere  Verlauf  erwies  diese  Annahme  als  irrthümlich. 
Es  stellte  sich  nämlich  heraus,  dass,  abgesehen  von  2  Fällen 
(18  und  31)  —  welche  übrigens  zu  Gruppe  1  gezählt  sind  — 
wo  sich  im  Laufe  der  Beobachtung  thatsäohlich  das  Bild  einer 
ausgesprochenen  Otitis  media  einstellte  und  von  den  verschwin- 
dend wenigen  Fällen,  wo  unbedeutende  Schwankungen  in  dieser 
oder  jener  Richtung  im  otoskopischen  Bilde  zu  verzeichnen  waren, 
in  sämmtlichen  zur  Gruppe  2  gehörigen  Fällen,  das  Bild  bis 
zum  Ende  der  Beobachtung,  auch  wo  letztere  eine  ziemlieh  lange 
Zeit  dauerte,  vollständig  unverändert  blieb.  Ein  ganz  analoges 
Verhalten  Hess  sich  aber  auch  in  allen  übrigen  Fällen  Consta- 
tiren,  so  dass  dieses  Anhalten  der  objectiven  Symptome, 
ohne  jede  Tendenz  zur  Rückbildung  oder  Fortschreiten  des  Pro- 
cesses,  manchmal  bei  einer  Dauer  von  über  30  Tagen  für  unsere 
Fälle  als  fast  constant  verzeichnet  werden  kann. 

Subjective  Symptome  seitens  der  Ohren  wurden  fast 
regelmässig  vermisst;  bei  den  noch  nicht  sprechenden  Kindern 
konnte  man  trotz  genauer  Beobachtung  keine  besondere  Unruhe, 
insofern  diese  nicht  auf  den  allgemeinen  Zustand  zurückzufahren 
war,  kein  Greifen  nach  dem  Kopf,  oder  andere  auf  Ohren- 
schmerzen zu  beziehende  Zeichen  bemerken.  Von  den  älteren 
Kindern  bekam  ich  im  Ganzen  4  mal  Beschwerden  zu  hören: 
2  mal  (Fall  51  und  49)  über  Schmerzen  in  den  Ohren,  wobei 
es  sich  im  ersteren  Falle  wahrscheinlich  um  vom  Halse  aus- 
strahlende Schmerzen  handelte,  da  der  Ohrbefund  bis  zum  Ende 
negativ  blieb ;  im  letzteren  Falle  traten  die  Schmerzen  erst  am 
20  Tage  der  Erkrankung  auf  und  benöthigten  eine  beiderseitige 
Paracentese,  der  ein  profuser,  schleimig  eitriger  Ausfluss  folgte. 
In  den  übrigen  2  Fällen  (7  und  16)  wurden  Beschwerden  über 
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FQlle  und  Yerlegtsein  im  Ohre  sowie  etwas  schlechteres  Gehör 
angegeben.  Sehmerzen  wurden  auch  hier,  wo  es  sich  um  ein 
10  bezw.  12 jähriges  Individuum  handelte,  bis  zum  Ende  aus- 
drücklich negirt,  trotzdem  man  nach  dem  Ohrbefunde  auf  eine 
ziemlich  intensive  Mittelohrentzündung  schliessen  konnte. 

Infolge  dieses  auffallenden,  symptomlosen  Verlaufes  wurde 
—  den  Fall  49  ausgenommen  —  in  sftmmtlichen  Fällen  von 
jedem  Eingriffe  Abstand  genommen.  Indessen  kam  es  aber 
auch  kein  einziges  Mal  während  der  Beobaohtungs- 
zeit  zum  spontanen  Durchbruoh,  und  nicht  nur  bei  den 
Säuglingen,  wo  bekanntlich  dies  überhaupt  selten  der  Fall  ist, 
sondern  auch  bei  den  älieren  Kindern,  auch  nicht  in  denjenigen 
Fällen  (37,  39,  49),  wo  die  stärkere  Vorwölbung  des  Trommel- 
fells längere  Zeit  bestand. 

Von  den  schon  erwähnten  31  Fällen,  wo  die  Gehör- 
prüfung vorgenommen  werden  konnte,  entfielen  bloss  12  auf 
die  in  Bede  stehenden  38  Fälle  mit  complicatorischer  Mittelohr- 
affeotion.  Aus  begreiflichen  Gründen  waren  es  meistens  ältere 
Kinder  mit  einem  verhältnissmässig  nicht  schweren  Verlauf  der 
Allgemeinerkrankung.  In  8  von  diesen  Fällen  (7,  9,  16,  33,  45, 
48,  49,  50)  konnte  eine  mehr  oder  weniger  erhebliche  Herabsetzung 
der  Hörschärfe  für  Uhr  und  Flüstersprache  mit  Sicherheit  fest- 
gestellt werden,  in  den  übrigen  4  Fällen  (15,  19,  20,  54),  wo  man 
nur  auf  die  Flüstersprache  angewiesen  war,  musste  es  unent- 
schieden bleiben,  ob  nicht  eine  minder  starke,  ausserhalb  der 
Grenzen  des  verfügbaren  kleinen  Raumes  liegende  Herabsetzung 
des  Gehörs  stattgefunden  hat.  Im  Allgemeinen  entsprach  die 
Verminderung  der  Hörschärfe  graduell  der  Intensität  der  ob- 
jectiven  Symptome,  und  man  kann  mit  Sicherheit  annehmen, 
dass  auch  unter  den  Fällen,  wo  die  Gehörprüfung  nicht  vor- 
genommen werden  konnte,  das  Gehör  ebenso  häufig  herabgesetzt 
war.  Da  dieses  Symptom  auch  sehr  frühzeitig  auftritt,  so  wäre 
darin  für  unsere  sonst  symptomlos  auftretende  Ohraffectionen 
ein  willkommenes  Moment  gegeben,  welches  geeignet  wäre, 
rechtzeitig  die  Aufmerksamkeit  des  Patienten  selbst  als  auch 
seiner  Umgebung  auf  sich  zu  lenken,  hätten  wir  es  hier  nur 
nicht  fast  ausschliesslich  mit  sehr  jungen  Individuen  zu  thun. 

Als  weitere  bemerkenswerthe  klinische  Momente  sind  die 
Zeit  des  Auftretens  der  Ohreomplioation  und  das  Verhältniss 
derselben  zum  Alter  sowie  ihrer  In-  und  Extensität  zur  Schwere 
der  Allgemeinerkrankung  hervorzuheben. 
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Was  die  Zeit  des  Auftretens  anbelangt,  so  machte  sich 
zunächst  die  interessante  Thatsache  geltend,  dass  ein  Auftreten 
der  Obrcomplieationen  ad  ooulos  während  der  Beobaohtungsdauer 
verh&ltnissmftssig  sehr  selten  stattgefunden  hat,  und  zwar  unter 
allen  38  Fällen  bloss  4  mal  (Fall  18,  33,  44  und  49  am  5.  bezw. 
3.,  6.  und  3.  Beobaehtungstage) ;  in  allen  tlbrigen  positiven  Fällen 
konnte  der  Befund  schon  am  ersten  Beobachtungstage  constatirt 
werden.  Nun  hatten  wir,  wie  schon  bemerkt,  die  Oelegenbeit, 
über  ^3  aller  Fälle  schon  in  den  ersten  4  Tagen  der  Allgemein- 
erkrankung zu  Gesicht  zu  bekommen,  und  konnten  uns  über- 
zeugen, dass  —  wie  die  untenstehende  Tabelle  veranschaulicht 
—  die  Ohraffectionen  schon  in  diesem  frühzeitigen  Stadium  der 
Erkrankung  aufgetreten  waren,  und  zwar  ftlr  jeden  dieser  Tage 
in  einem  Yerhältniss,  welches  für  die  Gesammtzahl  der  am  ent- 
sprechenden Erankheitstage  beobachteten  Fälle  bis  zum  Ende 
ziemlich  unverändert  blieb. 


An  welchem 

Pontiye  Befunde 

Normale  Befunde, 

Ander- 

Erankheits- 

schon  am  ersten  Be- 

aber später 

wärtige 

tag^e  anfge- 
nommen  und 

obaehtungstage 

erkrankt 

Befunde 
bis  zum 

Summa 

ontenucht 

beiderseits 

einerseits 

beiderseits 

einerseits 

Ende 

1. 

7 

1 

1 

__ 

6 

15 

2. 

3 

1 

1 



4 

9 

3. 

5 

3 

1 

— 

3 

12 

4. 

3 

— 





5 

8 

5. 

l 

— 

— 

_^ 



1 

6. 

2 

1 







3 

7. 

1 

1 

1 

— 

l 

4 

8. 

l 

1 

— 

— 

— 

2 

21. 

— 

— 

— 

_       1 

1 

1 

Unbestimmt 

2 

1 

— 

-       1 

2 

5 

Summa 

25 

9 

4 

— 

22 

60 

38 

Es  folgt  daraus,  dass  die  Ohraffectionen  bei  der 
Diphtherie  sich  schon  in  den  frühesten  Erankheits- 
tagen  einzustellen,  dagegen  verhältnissmässig  sehr 
selten  in  den  späteren  Krankheitstagen  aufzutreten 
pflegen.  Diese  Thatsache  berechtigt  wohl  zur  Annahme,  dass 
auch  in  denjenigen  Fällen,  die  erst  in  den  späteren  Erankheits- 
tagen  zur  Beobachtung  kamen,  aber  schon  gleich  bei  der  Auf- 
nahme bestehende  Ohraffectionen  aufwiesen,  letztere  —  wenigstens 
in  einem  grossen  Theil  der  Fälle  —  schon  in  den  allerersten 
Erankheitstagen  entstanden  sein  müssten.     Dass   die  Befunde 
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dabei  sieh  in  Form  von  leichten,  resp.  Initalerseheinungen 
zeigten,  kann  in  Anbetracht  der  festgestellten  Tendenz  dieser 
Ohraffeotionen  zu  anhaltend  unverändertem  Verhalten  nicht  gegen 
diese  Vermuthung  sprechen. 

Ja  noch  mehr.  Die  verhftltnissmftssig  hohe  Zahl  der  schon 
am  1.  Erankheitstage  vorgefundenen  positiven  Fälle  (8  von  15, 
vergl.  Tabelle)  beweist,  dass  diese  Otitiden  sehr  h&ufig  schon 
gleichzeitig,  ja  wahrscheinlich  vor  dem  Auftritt  der  All- 
gemein- resp.  localen  Bachenersoheinungen,  also  noch  im  Pro- 
dormalstadium,  Platz  greifen.  Letzteres  liesse  sich  freilich  con- 
trolliren  durch  genaue  anamnestische  Angaben  bezflglich  der  Zeit 
des  Auftretens  der  Allgemein-  und  Obrbeschwerden,  aber  diese 
letzteren,  wie  wir  gesehen  haben,  bleiben  ja  in  der  Regel  aus. 
Umsomehr  werthvoU  sind  daher  die  Angaben  in  2  Fallen  (7 
und  16)  von  grösseren  Kindern,  die  genau  zu  erzählen  wussteu, 
dass  sie  die  Ohrbeschwerden  einige  Tage  vor  dem  Eintritt  der 
Bachen-  und  sonstigen  Erscheinungen  verspürt  haben.  Dieses 
Ergebniss  ist  von  ungemeiner  Wichtigkeit  f&r  die  Frage  der 
Pathogenese  der  Ohraffectionen  bei  der  genuinen  Diphtherie, 
worüber  die  Bede  weiter  unten. 

Bezflglich  des  Verhaltens  der  Ohrcomplicationen 
zum  Alter  hatte  sich  mit  besonderem  Nachdruck  das  Ergebniss 
geltend  gemacht,  dass  bei  den  älteren  Kindern  und  Erwachsenen 
das  Ohr  ungleich  seltener  in  Mitleidenschaft  gezogen  wird,  als 
bei  den  Säuglingen  und  kleinen  Kindern.  Die  Hauptmasse  der 
untersuchten  Kinder  bildeten  solche  zwischen  0—5  Jahren  (39 
von  60)  und  diese  lieferten  auch  den  grössten  und  zugleich 
einen  enormen  Proeentsatz  der  positiven  Fälle  (32  von  39  » 
82  o/o).  Innerhalb  dieser  Altersgrenze  machte  sich  keine  besondere 
Differenzirung  bemerkbar.  Das  Alter  zwischen  6  und  10^  Jahren 
vertraten  14  Kinder  mit  5  positiven  Fällen  (also  35%);  im  Alter 
von  11—15  Jahren  wurden  5  Individuen  untersucht  mit  einem 
positiven  Ausfalle  (20%);  über  15  Jahre  waren  nur  2  Fälle, 
beide  mit  negativen  Befunden.  Es  zeigt  sich  somit,  dass  das  Mit- 
ergriffensein  des  Gehörorganes  in  mehr  oder  weniger  hohem  Grade, 
auf  einer  oder  beiden  Seiten,  bei  der  genuinen  Diphtherie  im 
Alter  bis  zu  5  Jahren  ein  ungemein  häufiges  Vorkommniss  dar- 
stellt, eine  Thatsache,  die,  wie  wir  weiter  sehen  werden,  ihre 
Erklärung  eher  in  den  Eigenschaften  des  Alters,  als  in  der 
Eigenthümlichkeit  der  Infeotionskrankheit  findet. 

Irgend  welche  Beziehungen  zwischen   der  Häufig- 
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keit  resp.  Intensität  der  Ohrerscheinungen  einerseits  und  der 
Dauer  der  Allgemeinerkrankung,  Ausdehnung  und  Anhalten 
der  localen  Rachenveränderungen  andererseits  Hessen  sich  kli- 
nisch nicht  feststellen.  Dagegen  machte  sich  ein  gewisses  directes 
VerhÄltniss  zwischen  der  erstereren  und  der  Schwere  der  AU- 
gemeininfection  in  unzweifelhafter  Weise  bemerkbar.  So  waren 
unter  den  27  (darunter  13  letal  geendeten),  die  mit  schweren 
Allgemeinerscheinungen  und  anderweitigen  Complicationen  (Pa- 
ralysen, Nephrit.-Pneum.  U.S.W.)  verliefen,  21  (77.7 ^/o)  mit  Ohr- 
complicationen,  zum  grossen  Theile  ausgesprochener  Natur  und 
beiderseitig,  während  unter  den  33  Fällen,  die  sich  durch  ihren 
leichten  Verlauf  auszeichneten,  bloss  17  mal  (bl.b^lo)  Ohrerschei- 
nungen und  diese  hauptsächlich  leichter  Natur  und  einseitig  zu 
verzeichnen  waren. 

Eine  bereits  bestehende  Otorrhoe  wurde,  abgesehen  von 
2  Fällen  (38  und  53),  wo  diese  chronisch  war  und  mit  der  gegen- 
wärtigen Infectionskrankheit  gar  nichts  zu  thun  hatte,  nur  1  mal, 
und  zwar  unter  Erscheinungen  eines  specifischen  diphtheritischen 
Processes,  beobachtet.  Dieser  schon  oben  erwähnte  Fall  bot  in 
so  vielen  Beziehungen  bemerkenswerthe  Momente,  dass  ich  mir 
erlaube,  nachdem  er  in  der  Tabelle  (Nr.  8)  der  Vollkommenheit 
halber  bloss  ganz  kurz  erwähnt  ist,  ihn  an  dieser  Stelle  in  extenso 
anzuführen  und  ausführlicher  zu  besprechen. 

Siegly  Franz,  14  Monate  alt,  wurde  am  7.  Dec.  1899  io  das  Kinder- 
spital in  hochstenatischem  Zustande  aufgenommen.  Die  jetzige  Krankheit 
soll  gestern  Abend  plötzlich  mit  Husten,  Atliemnoth  und  Schmerzen  im  Halse 
begonnen  haben.    Seit  ca.  3  Wochen  besteht  Ohrenfluss  links. 

Status  praesens  am  8.  Dec:  Recht  grosses,  gut  gen&brtes  Band» 
Haut  blasB,  leichte  Cyanose.  Am  Hals  und  Unterkieferwinkel  mehrere  basel- 
nussgroBse  Drüsen  tastbar.  Nase  frei,  leichter  Foetor  ex  ore.  Rachengebilde 
geröthet  und  geschwollen,  keine  Beläge  sichtbar.  Nach  der  Aumahme 
sofortige 'Intubation,  darnach  sehr  frequente,  unbehinderte  Athmung.  Puls 
sehr  frequenty  kr&ftig,  vollkommen  regelmässig,  Herztöne  rein,  Rhythmus 
nicht  gestört. 

Die  an  demselben  Tage  von  mir  vorgenommene  Ohruntersuchuug  ergab 
folgenden  Befund:  Links:  Inder  ganzen  Cavitas  conchae,  an  dem  Tragus  und 
Antitragus,  der  Anthelix  und  in  der  Fossa  scaphoidea  zeigt  sich  die  Haut 
stark  excoriirt,  geschwürig  und  mit  speckigen,  grauweisslichen 
Massen  bedeckt,  die  bei  leisester  Berührung  bluten.  Der  übrige  Theil  der 
Ohrmuschel  und  der  angrenzende  Theil  der  Wange  ist  geschwollen  und  ge- 
röthet. Der  äussere  Gehörgang  ist  mit  dünnflüssigem  Eiter  gefüllt,  nach  des- 
sen Ausspritzung  noch  reichliche  weisse  Massen  in  der  Tiefe  zu- 
rückbleiben. Der  Versuch,  diese  mittelst  Pincette  zu  entfernen,  scheint 
sehr  heftige  Schmerzen  hervorzurufen  und  muss  deshalb  aufgegeben  werden. 
Der  Trommelfellbefund  kann  daher  heute  nicht  constatirt  werden.  Die  Ge- 
hörgangswände selbst  zeigen  sich  ebenso  geschwürig  und  leicht  blutend.  — 
Rechts :  Trommelfell  eingezogen,  etwas  mehr  roth  und  glänzend,  durchschim- 
mernd, mit  diffusem  Lichtkegel.    Gehörprüfung  nicht  ausführbar. 
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Sowohl  Yon  den  Belägen  an  der  Ohrmnschel  als  auch  vom  Secret  im 
Meatus  wird  auf  Blutserum  abgeimpft  (Or.  H  esc  hl). 

9.  Dec.  Im  Rachen  6^,  Puls  klein  und  regelm&ssig,  Allgemeinbefinden 
recht  gut. 

Linkes  Ohr:  Die  Geschwüre  an  der  Ohrmuschel  zeigen  sich  heute  aus- 
gedehnter, tiefer,  Eiter-  und  Belagmassen  reichlicher.  Die  Veränderungen 
greifen  auch  auf  die  Heliz  und  Lobula  auriculae  über.  Die  dorsale  Fl&che 
der  Ohrmuschel  bleibt  geschont.  Nach  Ausspritzen  des  den  äusseren  Gehör- 
gang ausfüllenden  Eiters  bleiben  auch  heute  in  der  Tiefe  grauweissliche 
Membranen.  Die  Untersuchung  ist  sehr  erschwert,  weil  das  Kind  sich  sehr 
heftig  gegen  jede  Berührung  des  Obres  sträubt.  Instrumentelle  Entfernung  der 
Massen  aus  der  Tiefe  und  Feststellung  des  Trommelfellbefundes  unmöglich. 
—  Rechts  unverändert. 

10.  Dec.  Rachen  0.  Der  auf  Blutserum  übergeimpfte  Tube  n- 
Bchleim  ergab  Wachsthum  von  Staphylokokken,  keine  Diph- 
theriebacillen. 

11.  Dec.  Im  Rachen  6^.  Allgemeinbefinden  recht  gut  Beläge  und  Se- 
cretion  an  der  linken  Ohrmuschel  bedeutend  reducirt.  Geschwüre  etwas  flacher, 
nut  granulirender,  etwas  speckig  belegter  Oberfläche.  Im  Gehörgaog  noch 
immer  viel  Eiter,  nach  dessen  Entfernung  sich  noch  einige  Membranen  zei- 
gen; es  gelingt,  aus  der  Tiefe  ein  Stückchen  abzulösen,  welches  für  die  mikro- 
skopische Untersuchung^  aufgehoben  wird.  Das  auf  Blutserum  abge- 
impfte Secret  von  der  Ohrmuschel  und  aus  dem  äusseren  Ge- 
hörgang ergab  sowohl  mikroskopisch  als  auch  in  Reincultur 
echte  Löffler'sche  Diphtheriebacillen. 

12.  Dec.  Im  Rachen  6-.  Allgemeinbefinden  gut.  Beim  Ausspritzen  des 
Ohres  werden  keine  Membranen  entfernt.  Die  Gehörgangswände  sind  sehr 
stark  geschwollen  und  geröthet  und  etwas  excoriirt.  Eiterung  profus.  An 
der  oberen  Hälfte  des  Trommelfells  noch  weissliche  Massen  vorbanden ,  die 
untere  Hälfte  defect.  Die  hier  sichtbare  Paukenhöhlen  Schleimhaut  stark  ge- 
röthet, geschwollen,  von  granulirendem  Aussehen,  jedoch  belagfrei.  Secre- 
tion  an  der  Ohrmuschel  noch  bedeutend,  Beläge  abgestossen.  Rechts  keine 
Aenderung. 

13.  Dec.  Im  Rachen  6^.  Athmung  frequent,  leicht  stridorös,  grosse  Un- 
ruhe, Herzdämpfung  nicht  vergrössert.  Töne  dumpf.  2  Uhr  15  Minuten:  über 
Mittag  plötzliche  Verschlimmerung,  Patient  liegt  apathisch  da,  die  Extremi- 
täten schlaflf,  Cyanose  der  Fingerspitzen.  Puls  nicht  fühlbar,  Herztöne  kaum 
hörbar.  Keine  Lebervergrösserung  nachweisbar.  Frequente  oberflächliche  Re- 
spiration.   Exitus  3  Uhr  p.  m. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  (Färbung  nach  Weigert)  ergab  das 
wohlbekannte  Bild  einer  diphtheritischen  Membran :  netzförmig  und  unrcj^el- 
mässig  verfilzte  feine  FibrinflLden ;  in  den  Lücken  des  Netzwerkes  zahlreiche 
Eiterkörpercheo,  Haufen  von  Mikroorganismen,  einzelne  abgestossene  Epithel- 
zellen und  zahlreiche  Blutkörperchen. 

Dieser  Fall  verdient  in  mehr  als  einer  Beziehung  unsere 
volle  Aufmerksamkeit.  Der  Befund  im  ßaohen  während  der 
ganzen  Internirnng  des  Patienten  im  Einderspital,  sowie  die 
hacteriologisohe  Untersuchung  des  aus  dem  Schlünde  und  Kehl- 
kopfe gewonnenen  Schleims  —  und,  wie  es  auch  aus  dem 
Sectionsprotocolle  zu  sehen  ist,  auch  der  pathologisch-anatomische 
Befund  in  den  Bespirationswegen  —  ergaben  in  Bezug  auf  Diph- 
therie ein  negatives  Besultat.  Dagegen  erkrankte  das  Kind  vor 
ca.  3  Wochen  an  einer  Ohreiterung,  über  deren  Charakter  wir 
nichts  Näheres  wissen.  Aber  schon  gleich  nach  der  Aufnahme 
des  Kindes  constatirten  wir  nebst  profuser  Eiterung  zweifellose, 
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bacteriologisob  und  mikroskopisoh  festgestellte  diphtheritische 
Auflagerangen  an  der  Ohrmuschel  und  im  Oehörgang,  die  sich 
durch  das  zum  grössten  Theile  zerstörte  Trommelfell  bis  ins 
Mittelohr  erstreckten.  Es  unterliegt  demnach  keinem  Zweifel, 
dass  wir  eine  vom  Mittelohr  aus  nach  aussen  hin  fortgepflanzte 
diphtheritische  Entzündung  vor  uns  hatten.  Nun  fragt  es  sich: 
War  überhaupt  der  Process  in  den  Respirationswegen  diphthe- 
ritiseh  oder  nicht,  und  in  welchen  Beziehungen  stand  die  Ohr- 
diphtherie zur  Allgemeinerkrankung?  Schon  bei  der  Beant- 
wortung der  ersten  Frage  stossen  wir  auf  grosse  Schwierigkeiten. 
Der  negative  Befund  im  Rachen  kann  allerdings  an  und  ftlr  sich 
noch  nicht  gegen  den  diphtheritischen  Charakter  der  vorliegenden 
Erkrankung  sprechen,  denn  abgesehen  davon,  dass  der  Bachen- 
process  schon  abgelaufen  sein  konnte,  als  die  Kehlkopfaffeotion 
eintrat,  so  wissen  wir  ja,  dass  es  Fälle  giebt  von  unzweifelhafter 
Diphtherie,  die  unter  dem  Bilde  einer  katarrhalischen  Angina 
verlaufen  können  („katarrhalische  Diphtherie^).  Nun  spricht  ein- 
mal gegen  die  erstere  Eventualität  der  umstand,  dass  nach  der 
präcisen  Angabe  der  Angehörigen  das  Kind  erst  vor  einem  Tage 
erkrankte;  dann  ist  die  katarrhalische  Diphtherie  denn  doch  ein 
verhältnissmässig  seltenes  Yorkommniss.  Ferner,  obgleich  der 
negative  Ausfall  der  bacteriologischen  Untersuchung  an  und  fttr 
sich  durchaus  nicht  ausschlaggebend  ist,  so  fällt  doch  auch  diese 
Thatsache  ziemlich  schwer  in  die  Wagschale.  Endlich  ist  noch 
als  wichtigster  Faktor  der  vollständig  negative  Befund  der  schon 
am  8.  Tage  nach  Beginn  der  Erkrankung  stattgefundenen 
Autopsie  zu  berücksichtigen.  Alle  diese  Thatsachen  würden 
zweifellos  gegen  den  diphtheritischen  Charakter  der  Allgemein- 
erkrankung sprechen,  und  müssten  wir  dann  den  Ohrprocess 
als  primäre  und  alleinige  Localisation  der  Diphtherie  betrachten. 
Dem  gegenüber  stehen  aber  andere,  nicht  minder  wichtige  That- 
sachen, die  zu  einem  ganz  entgegengesetzten  Schlüsse  zwingen. 
Vor  Allem  ist  es  schon  das  Eintreten  der  Larynxerscheinungen, 
die  das  charakteristische  Bild  des  diphtheritischen  Croups  boten, 
welches  sehr  zu  Gunsten  einer  diphtheritischen  Erkrankung 
spricht,  was  umsomehr  an  Wahrscheinlichkeit  gewinnt,  als  eine 
solche  an  einem  benachbarten  Organ  thatsächlich  bewiesen  ist. 
Ferner  gehört  eine  primäre  und  umsomehr  isolirte  Ohrdiphtherie 
immerhin  zu  den  Seltenheiten.  Schliesslich  muss  hier  für  die 
diphtheritische  Natur  der  Erkrankung  der  plötzliche  Todesein- 
tritt sprechen.    Ich  gestehe,  dass  es  mir  ungemein  schwer  fUlt, 
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mich  fbr  die  eine  oder  andere  Eventualität  zu  entBohliesBen. 
Wie  auch  diese  letzteren  Betrachtungen  die  diphtheritische  Natur 
der  Erkrankung  plausibel  machen  mögen,  so  kann  man  sich 
doch  nicht  dem  vollst&ndig  negativen  klinischen  und  besonders 
pathologisch -anatomischen  Befund  verschliessen;  ebenso  wftre 
ja  eine  isolirte  Ohrdiphtherie,  die  zu  einer  allgemeinen  Intoxi- 
oation  und  tödtlichen  Ausgange  fahrte,  im  Bereiche  der  Möglich- 
keit. Ich  fand  bei  Durchsicht  einer  zahlreichen  Casnistik  ver- 
schiedener Autoren  nur  bei  Baginsky  (36)  (S.  277,  Fall  Georg 
Glaser)  einen  Fall,  der  in  manchen  Hinsichten  dem  unsrigen 
änlich  ist.  Nur  ergab  dort  die  Section  wenigstens  die  Tracheal- 
schleimhaut  mit  pseudomembranösen  Auflagerungen  bedeckt. 
Baginsky  hftlt  diesen  Fall  nicht  f&r  echte  Diphtherie,  sondern 
für  eine  Laryngo-tracheitis  pseudomembranacea. 

Jedenfalls  bleibt  aber  die  diphtheritische  Natur  der  Ohr- 
affection  unanfechtbar,  und  will  man  sich  für  die  diphtheritische 
Natur  der  Allgemeinerkrankung  entschliessen,  so  bleibt  noch 
immer  die  Frage  offen  über  die  Beziehungen  der  Ohrdiphtherie 
zur  Allgemeinerkrankung,  respective,  ob  die  Ohrdiphtherie  die 
primäre  Localisation  darstellte  oder  nicht.  Mir  selbst  scheint 
das  erstere  viel  wahrscheinlicher.  Denn  dass  der  Ohrprocess 
von  allem  Anfange  an,  also  schon  vor  ca.  3  Wochen  specifisch 
war,  scheint  viel  weniger  gezwungen,  als  die  Annahme,  dass 
die  diphtheritische  Infection  sich  erst  später  an  eine  ursprünglich 
gemeine  Ohreiterung  anknüpfte.  Für  das  längere  Bestehen  des 
Processes  im  Mittelohr  würde  auch  der  Umstand  sprechen,  dass 
zur  Zeit  der  Beobachtung  die  Plaques  am  Grunde  des  Gehör- 
ganges schon  im  Stadium  der  Ablösung  sich  befanden  und 
wenige  Tage  darauf  ganz  verschwanden.  Dass  dabei  der  Process 
im  äusseren  Ohre  allem  Anscheine  nach  frischer  Natur  war  und 
sich  im  Stadium  des  Fortschreitens  befand,  ist  nach  den  Mit- 
theilungen anderer  Autoren  (Blau,  1.  c.  und  A.),  wonach  die 
diphtheritische  Entzündung  am  äusseren  Ohre  erst  mehrere 
Wochen  nach  seinem  Auftreten  im  Mittelohr,  ja  sogar  nach  Ab- 
lauf des  Mittelohrproeesses  entstehen  kann,  keine  ungewöhnliche 
Erscheinung.  Wenn  wir  also  dem  Mittelohrprocesse  eine  Dauer 
von  ca.  3  Wochen  einräumen  können,  so  ist  dasselbe  für  die 
Rachendiphtherie  in  diesem  Falle  kaum  denkbar.  Denn  wir 
können  wohl  annehmen,  dass  eine  diphtheritische  Infection  vor 
3  Wochen  entstehen  und  unbemerkt  ablaufen  konnte,  nicht  aber, 
dass  erst  nach  3  Wochen  eine  diphtheritische  Larynzerkrankung 
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plötzlich  aasbreohen  könnte.  Es  ist  ja  dann  viel  plausibler  an- 
zunehmen, dass  die  diphtheritische  Infeotion  erst  vor  Kurzem  sich 
vom  Ohre  aus  auf  den  Rachen  verpflanzte  und  wegen  ihres  leichten 
Verlaufes,  ohne  von  der  Umgebung  bemerkt  zu  werden,  auf  den 
Larynz  ttberging.  Einen  gewissen  Anhaltspunkt  ftir  diese  An- 
nahme hatten  wir  in  der  bei  der  Autopsie  und  mikroskopischen 
Untersuchung  gefundenen  Erkrankung  der  knorpeligen  Tuba  — 
wenngleich  keine  diphtheritische  —  (siehe  dort). 

Man  muss  aber,  da  die  Möglichkeit  der  isolirten  localen 
Ohrdiphtherie  in  diesem  Falle  durchaus  nicht  ausgeschlossen  ist, 
mit  dem  plötztlichen  Todeseintritte,  der  dann  auf  eine  aus  der 
Ohrdiphtherie  ausgegangene,  allgemeine  Intoxication  zurückzu- 
führen wftre,  rechnen  und  sich  zu  grösserer  Vorsicht  bei  der 
Prognosestellung  bei  derartigen  Ohraffectionen  entsohliessen. 

Eine  besondere  Besprechung  verdient  ferner  die  in  4  Fällen 
beobachtete  diphtheritische  Entzündung  des  ftasseren 
Gehörgangs. 

Ueber  diese  liegen  in  der  Litteratur  nur  wenige  Mitthei- 
lungen  vor,  die  über  einzelne,  überdies  nicht  immer  ein- 
wandsfreie  Fälle  berichten,  weshalb  diese  Affection  als  eine 
seltene  gilt.  Dieselbe  wurde  sowohl  bei  gleichzeitiger  idiopa- 
thischer oder  complioatorischer  Rachendiphtherie,  als  auch  ganz 
selbständig,  also  primär,  sowohl  bei  Vorhandensein  einer  diph- 
theritischen  oder  einfachen  Entzündung  des  Mittelohrs,  als  auch 
bei  Intactsein  des  letzteren  gefunden.  In  einer  Anzahl  der  Fälle 
handelt  es  sich  aber  um  eine  rein  croupöse  Entzündung  des 
äusseren  Gehörgangs,  so  die  Fälle  von  Bezold  (37)  und  Stein- 
hof (38).  Die  erste  Mittheilung  über  Diphtheritis  des  äusseren 
Gehörgangs  finden  wir  bei  Wreden  (1.  c),  der  sie  2  mal  bei 
Scharlachdiphtherie  ohne  Participiren  des  Mittelohrs  und  3  mal 
primär  beobachtete.  Es  bildeten  sieh  unter  heftigen  Schmerzen 
und  massigem  Fieber  Pseudomembranen,  die  sich  entweder  bloss 
auf  die  Goncha  und  den  Ohreingang  beschränkten,  oder  sich 
auf  den  ganzen  Meatus  und  das  Trommelfell  ausbreiteten.  Nach 
wenigen  Tagen  stiessen  sie  sich  ab,  und  der  Process  heilte  unter 
Narbenbildung.  In  dem  Falle  von  Moos  (39)  handelt  es  sich 
um  ein  Individuum,  das  schon  bisher  häufig  an  Otorrhoe  litt 
und  eine  Perforation  des  Trommelfells  hatte.  Das  Bild  glich  im 
Wesentlichen  dem  ebenbeschriebenen  in  den  Fällen  von  Wreden. 
Eraussold  (40)  theilt  einen  Fall  mit,  wo  bei  einem  sonst  ganz 
gesunden  Individuum  nach  vorhergegangener  leichter  Otitis  ex- 
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terna  plötzlich  heftige  Ohrensohmerzen,  Schwerhörigkeit  und 
Störongen  des  Allgemeinbefindens  auftraten,  wobei  sich  im  Gehör- 
gange granweissliehe  Massen  zeigten,  die  sich  weder  durch  Aus- 
spritzen noch  mit  der  Pincette  entfernen  Hessen.  Nach  gewalt- 
samer Entfernung  eines  Stückes  tauchten  am  nächsten  Tage 
an  derselben  Stelle  frische  Membranen  auf.  In  diesem  Falle 
wurde  auch  eine  mikroskopische  Untersuchung  vorgenommen, 
die  die  Diagnose  bestätigte.  Unter  ähnlichen  Symptomen  sah 
Jacobson  (41)  in  3  Fällen  von  gewöhnlicher  Ohreiterung 
^diphtheritisohe''  Ablagerungen  an  der  Concha  und  Gehör- 
gang auftreten,  deren  anatomische  Substrate  weiter  nicht  ge- 
prtlft  wurden. 

Am  meisten  Wahrscheinlichkeit  fttr  ihren  diphtheritischen 
Charakter  und  grosses  Interesse  bieten  die  Fälle  von  Blau. 
Im  ersten,  schon  Eingangs  citirten  (16.)  Falle  handelte  es  sich  um 
einen  an  schwerer  Nasen -Raohendiphtherie  nach  Scarlatina  er- 
krankten Knaben,  bei  welchem  der  diphtheritische  Process  zu- 
erst beide  Paukenhöhlen  ergriff  und  dann  von  hier  aus  durch 
die  Perforation  sich  auf  das  äussere  Ohr  fortgepflanzt  hat.  Einige 
Tage  nachdem  der  diphtheritische  Process  nicht  nur  im  Rachen, 
sondern  auch  in  den  Ohren  geheilt  zu  sein  schien,  tauchten 
plötzlich  die  diphtheritischen  Plaques  wieder  auf,  und  zwar 
begann  diesmal  der  Process  an  der  Ohrmuschel  und  erstreckte 
«ich  von  aussen  nach  innen  auf  den  Meatus  und  die  Pauke. 
Merkwürdigerweise  trat  aber  ca.  4  Wochen  nachdem  auch  diese 
Auflagerungen  vollständig,  geschwunden  waren,  eine  dritte 
Attaque  der  Diphtherie  auf  mit  neuerlicher  Plaquesbildung  an 
der  Concha.  Der  zweite  Fall  Blau 's  (42)  ist  insofern  inter- 
essant, als  sich  hier  der  diphtheritische  Process  bei  einem  an 
Morbilli  erkrankten  Individuum  zuerst  im  äusseren  Gehörgang 
etablirte  und  erst  nach  längerer  Zeit  eine  Rachendiphtherie  er- 
zeugte. Das  Bild  war  im  Allgemeinen  das  gleiche  wie  in  den 
bisher  citirten  Fällen:  heftige  Schmerzen,  fest  adhärirende,  das 
Lumen  des  Gehörgangs  fast  ausftlllende  Plaques,  die  nur  unter 
Schmerz  und  Blutung  entfernt  werden  konnten  und  deren  diph- 
theritischer  Charakter  auch  mikroskopisch  festgestellt  wurde. 
Das  Trommelfell  blieb  in  diesem  Falle  intact. 

Endlich  ist  noch  der  Fall  TreiteTs  (43)  zu  erwähnen,  wo  die 
diphtheritische  Entzündung  des  äusseren  Gehörgangs  bei  einem 
an  Rachendiphtherie  erkrankten  Knaben  bei  intactem  Mittelohr 
am  17.  Krankheitstage  auftrat.   Mikroskopisch  fanden  sich  in  den 
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Membranen  diphtherieähnliohe  Stäbchen,  die  Cultur  aber  fiel 
negativ  ans. 

Es  handelt  sich  also  in  der  Mehrzahl  dieser  F&Ue  nm  eine 
primäre  dipfatheritisohe  Entzündung  des  änsseren  Ohres,  fbr  deren 
Entstehung  auch  keine  Erklärung  abgegeben  werden  konnte. 
Zieht  man  noch  in  Erwägung,  dass  die  primäre  Hautdiphtheritis 
ttberhaupt  sehr  selten  zur  Beobachtung  kommt,  und  ferner,  dass 
in  den  meisten  dieser  Fälle  die  Diagnose  bloss  auf  Grund  makro- 
skopischer Eigenschaften  der  Membranen  gestellt  wurde,  so  er- 
scheint in  einem  Theil  dieser  Fälle  die  diphtheritische  Natur  der 
Entzündung  zum  mindesten  als  nicht  unanfechtar.  Wir  können 
uns  aber  andererseits  auf  Grund  des  in  derLitteratur  vorliegenden 
Materials  und  unserer  eigenen  Beobachtungen  auch  nicht  der 
Ansicht  Schwartze's  (44),  Friedrich's  (45)  u.  A.,  dass  die 
Diphtherie  des  äusseren  Ohres  ttberhaupt  sehr  selten  sei,  an- 
schliessen.  Es  scheint  in  der  That,  dass  die  zarte  Auskleidung 
der  Ohrmuschel  und  des  äusseren  Gehörgangs,  besonders  bei 
jugendlichen  Individuen,  eine  viel  grössere  Prädisposition  als  jene 
der  übrigen  Körpertheile  zur  secundären  Erkrankung  an  Diph- 
theritis,  sei  es  durch  directes  Uebergreifen  des  Processes  vom 
Mittelohr  aus,  sei  es  durch  wiederholte  Uebertragung  des  Diph- 
theriecontagiums  aus  den  benachbarten  erkrankten  Partien,  besitzt. 

In  unseren  4  Fällen,  von  denen  einer  (Nr.  8)  oben  ausführlich 
beschrieben  ist,  die  übrigen  3  (31,  47,  52)  in  der  Tabelle  genauer 
wiedergegeben  sind,  gelang  es,  sowohl  durch  den  sicheren 
Nachweis  von  Diphtheriebacillen  in  den  auch  ihren 
makroskopischen  Eigenschaften  nach  typischen  Belägen  in  sämmt- 
lichen  Fällen,  als  auch  durch  die  mikroskopische  Unter- 
suchung der  Membranen  in  2  derselben,  den  speoifischen 
Charakter  des  Processes  mit  aller  Sicherheit  festzustellen.  Die 
Affection  war  2  mal  (8  und  52)  einseitig  und  ebenso  oft  (31  und 
47)  beiderseitig.  In  drei  Fällen  war  das  Trommelfell  vollständig 
intact,  bei  sonst  normalen  oder  leichten  Entzündungserscheinungen 
im  Mittelohr,  in  1  Falle  (8),  wie  wir  gesehen  haben,  durch  den 
diphtheritisohen  Process  zum  grössten  Theile  zerstört.  Bezeich- 
nend ist  die  Thatsache,  dass  in  allen  diesen  Fällen  die  All- 
gemeinerkrankung durch  ihren  schweren  Verlauf  (2  mal  mit 
letalem  Ausgange)  sich  auszeichnete,  und  dass  im  Falle  47  auch 
eine  anderwärtige  Hautdiphtherie  und  im  Falle  31  eine  beider- 
seitige Augendiphtherie  stattgefunden  hat. 

Was  das  Krankheitsbild  in  diesen  Fällen  anbelangt,  so  kann 
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ich  vor  Allem  der  von  Blau  (42)  gemaohten  Erfahrung,  dass 
nnr  die  primäre  Otitis  externa  diphther.  mit  heftigen  Schmerzen 
einhergehe,  während  die  durch  Uehergreifen  des  Prooesses  vom 
Mittelohr  aus  entstandene,  mit  einer  vollständigen  Anästhesie 
verbunden  sei,  nicht  beistimmen.  In  allen  von  mir  beobachteten 
Fällen  waren  äusserst  heftige  Schmerzen  an  der  Ohrmuschel 
und  ihrer  Umgebung  zu  verzeichnen.  Dagegen  machte  sich 
keine  wesentliche  Einwirkung  auf  das  Allgemeinbefinden  be- 
merkbar. Die  Krankheit  dauerte  im  Allgemeinen  kurze  Zeit 
und  heilte  2  mal  ohne  und  2  mal  mit  Narbenbildung.  Der  Process 
war  ungleich  in  den  2  letal  verlaufenen  Fällen  ausgedehnter 
als  in  den  Fall  31  und  52.  Während  in  den  letzteren  die  Ent- 
zündung sich  bloss  auf  einen  Theil  der  dorsalen  bezw.  vorderen 
Fläche  der  Ohrmuschel  beschränkte  und  sich  in  Form  von 
meistens  kleinen,  erbsengrossen,  von  der  Umgebung  unscharf 
abgegrenzten  Geschwüren,  die  bald  zusammengedrängt,  bald  weit 
auseinander  lagen,  repräsentirte,  zeigten  sich  in  den  ersteren 
2  Fällen  viel  umfangreichere  —  thalergrosse  und  darüber  — 
Partien  vom  diphtheritischen  Process  befallen,  der  sich  nament- 
lich im  Falle  8  auch  auf  den  äusseren  Oehörgang  ausdehnte. 

Es  müssen  aber  auch  diese  Fälle  in  Bezug  auf  ihre  Ent- 
stehung von  ganz  verschiedenen  Standpunkten  aus  betrachtet 
werden.  Im  Falle  8  ist  die  Entstehung  durch  Fortpflanzung 
vom  Mittelohr  her  durch  das  klinische  Bild  gegeben.  Ein  um- 
gekehrter Modus  wäre  theoretisch  möglich,  möchte  mir  aber  als 
an  den  Haaren  herbeigezogen  und  dem  Thatbestande  nicht 
entsprechend  erscheinen.  Im  Falle  47  steht  die  Diphtherie  des 
äusseren  Obres  in  demselben  Zusammenhange  mit  dem  Rachen- 
processe  wie  die  allgemeine  Hautdiphtherie,  deren  Theilerschei- 
nung  sie  ja  bildet.  Es  ist  aus  den  spärlichen  anamnestischen 
Angaben  schwer  zu  entnehmen,  wo  die  primäre  Localisation  des 
Proeesses  stattgefunden  hat,  oder  ob  letztere  sich  gleichzeitig 
im  Rachen  und  an  den  beschriebenen  Stellen  des  Körpers  etab- 
lirte.  Für  uns  hat  aber  diese  Frage  keine  besondere  Bedeutung, 
da  der  Process  jedenfalls  auf  die  Ohrmuschel  von  den  benach- 
barten Theilen  überging,  wie  das  ganze  Bild  mit  Sicherheit 
annehmen  liess. 

In  den  Fällen  31  und  52  schliesslich  ist  meines  Erachtens 
das  Auftreten  der  Diphtherie  an  der  Ohrmuschel  als  rein  acci- 
dentell  zu  betrachten,  verursacht  durch  Uebertragung  des  Giftes 
auf  die   vielleicht  schon   verletzte  Epidermis   der  Ohrmuschel 
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daroh  das  Kind  selbst  oder  durch  die  Umgebung.  Fttr  letzteres 
spricht  der  Umstand,  dass  diese  beiden  Fälle  zu  gleicher  Zeit 
und  in  demselben  Krankenzimmer  beobachtet  wurden.  Die  Mög- 
lichkeit war  insbesondere  beim  Fall  31  gegeben,  wo  gleichzeitig 
eine  beiderseitige  Conjunctivitis  diphther.  mit  profuser  Ab- 
sonderung stattfand.  Dass  die  Ohrmuschel  f&r  die  Uebertragung 
einen  Locus  minoris  resistentiae  darstellt,  ist  vielleicht  in  der 
Zartheit  der  sie  bekleidenden  Epidermis  zu  suchen,  wie  es  auch 
Bezold  (37)  fttr  seine  Fälle  von  Croup  des  äusseren  Heatus 
zu  erklären  versucht  hat.  Das  äussere  Bild  und  der  Verlauf 
war  auch  in  diesen  beiden  Fällen  von  den  in  Fall  8  und  47 
ganz  verschieden.  Der  Process  blieb  bloss  auf  die  Ohrmnschel 
beschränkt,  trat  erst  am  7.  bezw.  5.  Beobachtungstage  auf  und 
verhältnissmässig  sehr  leicht  und  rasch,  ohne  tiefere  Verände- 
rungen der  Haut  zurückzulassen. 

In  den  letzten  Stadien  der  Erkrankung,  nachdem  die  Beläge 
geschwunden  und  nur  noch  nässende  Stellen  sichtbar  sind,  hat 
das  Bild  bei  oberflächlicher  Betrachtung  eine  gewisse  Aehnlich- 
keit  mit  dem  nässenden  Ekzem  der  Ohrmnschel  und  ist,  um 
nicht  fehlzugehen,  in  solchen  Fällen  eine  genauere,  eventuell 
bacteriologische  Untersuchung  umsomehr  unerlässlich,  als  nach 
Baginsky  (36)  die  Diphtherie  des  äusseren  Ohres  gern  aus  dem 
Ekzem  hervorgeht. 

Ich  glaube  nun  nach  Betrachtung  der  beobachteten  Fälle 
annehmen  zu  dttrfen,  dass  in  denjenigen  Fällen  von  Rachen- 
diphtherie,  wo  ohne  Participiren  des  Mittelohrs  der  diphtheri- 
tische  Process  sich  auf  das  äussere  Ohr  etablirt,  es  sich  meistens 
weder  um  eine  Autointoxication  noch  um  eine  selbstständige 
Eruption  des  Infectionserregers  an  diesem  Eörpertheile,  sondern 
lediglich  um  eine  accidentelle  von  aussen  her  durch  Verschleppung 
des  in  der  Absonderung  enthaltenen  Diphtheriecontagiums  ent- 
standene Erkrankung,  handelt.  Dass  dabei  meistens  eine  Ver- 
letzung der  Haut  oder  eine  anderwärtige  Alteration  des  äusseren 
Ohres  vorauszugehen  pflegt,  möchte  ich  Kraussold  (40)  gern 
zugeben ;  in  unseren  Fällen  fiel  es  jedoch  nicht  auf.  Derartige 
Fälle,  die  ttbrigens  vielleicht  gar  nicht  so  selten,  wie  bisher  an- 
genommen ist,  sein  dürften,  wenn  man  dieser  Gegend  mehr 
Aufmerksamkeit  schenken  und  nicht  jeden  „Ausschlagt  am 
äusseren  Ohre  bei  Diphtheriekindern  ohne  Weiteres  als  gewöhn- 
liches Ekzem  ansehen  würde,  können  daher  nicht,  nach  meiner 
Meinung,  das  ihnen  bisher  zugedachte  besondere  Interesse  bei- 
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behalten,  viel  weniger  aber  als  Beweismittel  itlr  die  endogene 
Entstehungsart  der  Hittelohraffectionen  dienen,  wie  es  Blau  (16) 
meint.  Anders  aber  verhält  es  sieh  mit  den  Fällen,  wo  das 
äussere  Ohr  bei  gleichzeitiger  Mittelohreiterung  vom  diphtheri- 
tischen  Process  befallen  wird.  In  solchen  Fällen  muss  immer  der 
Verdacht  aufsteigen,  dass  es  sich  auch  im  Mittelohr  um  eine  speci- 
fische  Affection  handelt,  die  sich  auf  das  äussere  Ohr  fortgeleitet  hat. 


Fassen  wir  nun  alle  bisher  angeführten  Thatsachen  zu- 
sammen, so  fällt  zunächst  die  ausserordentliche  Häufigkeit 
(63,3^;^)  der  Mitbetheiligung  des  Gehörorganes  bei  der  genuinen 
Diphtherie  ins  Auge.  Freilich  berechtigt  diese  einmalige  Unter- 
suchung, der  denn  doch  ein  verhältnissmässig  bescheidenes  Material 
zu  Grunde  liegt,  nicht,  bindende  Schlüsse  zu  ziehen,  und  blei- 
ben in  dieser  Beziehung  noch  grössere  Zahlangaben  abzuwarten, 
die  umsomehr  am  Platze  wären,  als,  wie  schon  erwähnt,  bisher 
keine  ähnlichen  Untersuchungen  in  der  Litteratur  vorliegen. 
Leider  lässt  sich  auch  keine  vergleichende  Betrachtung  mit  den 
statistischen  Angaben  über  die  Häufigkeit  der  Ohrerkrankungen 
bei  anderen  Infeotionskrankheiten  aufstellen,  da  sämmtliche 
diesbezttgliche  klinische  Berichte,  die  in  besonders  grosser  Zahl 
dem  Scharlach  gewidmet  sind,  entweder  lediglich  die  Ohr- 
eiterungen  berttcksichtigen,  oder  das  Verhältniss  der  Ohr- 
affectionen  zur  Gesammtzahl  aller  Ohrerkrankungen,  nicht  aber 
zu  jenen  der  an  der  entsprechenden  Infectionskrankheit  er- 
krankten Individuen  berechnen.  Es  ist  leicht  begreiflich,  dass 
sich  dabei  viel  geringere  Zahlverhältnisse  ergeben  müssen.  Erst 
in  allerjüngster  Zeit  unternahm  Bernhardt  von  Gaessler  (47> 
nach  ihrer  Aufgabe  und  Ausführung  den  meinen  sehr  ähnliche 
klinische  Untersuchungen  des  Gehörorganes  bei  Scharlach,  wo- 
bei er  unter  65  Fällen  15  mal  beiderseitige,  11  mal  einseitige 
hyperämische  Erscheinungen  am  Trommelfell  und  5  mal  Otorrhoen, 
also  ein  Verhältniss  von  31:65  oder  41,1  ^/o  vorfand,  was  doch 
etwas  ganz  Anderes  besagt,,  als  die  aus  allen  bisherigen  Sta- 
tistiken [vergl.  Zusammenstellung  bei  v.  Gaessler  (47),  Weil 
(46),  Blau  (48),  Hang  (26)]  sich  ergebende  Durchschnittszahl 
von  lO^/o.  Dieses  beweist  zur  Genüge,  wie  unverlässlich  es 
ist,  ans  der  Zahl  der  zur  Ohrenbehandlung  kommenden  oder  der 
sich  durch  auffallende  Ohrsymptome  kundgebenden  Fälle  irgend- 
welche Schlüsse  über  die  Häufigkeit  der  Ohrerkrankungen  bei 
der  betreffenden  Infectionskrankheit  zu  ziehen. 
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Dies  gilt  aber  insbesondere  ftlr  die  genuine  Diphtherie,  bei 
der,  wie  wir  gesehen  haben,  die  Ohraffection  nicht  nur  selten 
zu  heftigen  Entzttndungserscheinungen  —  geschweige  denn  zu 
Ohreiterungen  —  kommt,  sondern  auch  sich  durch  ihr  auffallend 
symptomloses  Auftreten  und  Verlauf  par  ezcellence  auszeichnet. 
Es  ist  danach  klar,  dass  man  sich  über  den  wahren  Sachverhalt 
nur  dann  Klarheit  schaffen  kann,  wenn  man  ohne  Auswahl 
sftmmt liehe  Fälle  einer  Diphtherieepidemie  einer  genaueren 
Ohruntersuchung  unterwirft,  sonst  gelangt  man  zu  Anschauungen, 
die  ich  auf  Grund  der  hier  vorliegenden  Ergebnisse  als  durch- 
aus nicht  den  Thatsachen  entsprechend  ansehen  muss,  wie  jene, 
die  nach  Politzer  (49)  unter  den  Wiener  Kinderärzten  ver- 
breitet ist,  dass  nämlich  die  primäre  Rachendiphtherie  sehr 
selten  mit  Ohraffectionen  complicirt  sei,  oder  wie  die  noch  wei- 
ter gehende  Behauptung  BoUington's  (50),  der  die  Erkrankung 
des  Ohres  bei  der  genuinen  Diphtherie  ganz  leugnet  und  sie  nur 
noch  für  die  Scharlachdiphtherie  zugiebt.  Der  Unterschied  soll 
sogar  nach  ihm  so  markant  sein,  dass  er  daraus  einen  diffe- 
renzial- diagnostischen  Anhaltspunkt  macht.  Dieser  Ansicht 
schliesst  sich  auch  Roosa  (50)  mit  der  Bemerkung  an,  dass 
Diphtherie  mit  scarlatinösem  Ursprung  die  einzige  Form  sei, 
bei  der  Otitis  auftritt.  Unerklärlich  bleibt  fQr  mich  die  Angabe 
Baginsky's  (1.  c),  der  „trotz  sorgfältiger  Betrachtung  der 
Ohren  seiner  Diphtheriekranken  kaum  mehr  als  5 — 6^/o  mit 
Ohrentzttndung  fand^.  Dass  dieser  gewaltige  Unterschied  in  der 
Verschiedenheit  des  Genius  epidemicus  seine  Erklärung  finden 
könnte,  ist  kaum  anzunehmen,  und  lässt  sich  nur  die  Vermuthung 
aussprechen,  dass  B.  wahrscheinlich  bloss  die  fortgeschrittene 
Mittelohrentzündung  im  Auge  gehabt  hat. 

Wenn  ich  somit  der  von  verschiedener  Seite  ausgesprochenen 
Meinung,  dass  die  Ohrcomplicationen  bei  der  genuinen  Diphtherie 
viel  seltener  seien  als  bei  der  Scharlachdiphtherie,  nicht  bei- 
pflichten kann,  so  möchte  ich  anderseits  auch  nicht  die  Be- 
hauptung aufstellen,  dass  diese  grosse  Häufigkeit  der  Mitleiden- 
schaft des  Gehörorganes  bei  der  genuinen  Diphtherie  eine  ftir 
diese  Infectionskrankheit  charakteristische  Eigenheit  sei.  Viel- 
mehr bin  ich  zu  der  Ansicht  geneigt,  dass  es  die  anatomischen 
und  physiologischen  Eigenschaften  des  kindlichen  Obres  sind, 
die  bei  allen  jenen  Infeotionskrankheiten,  die  mit  Vorliebe  das 
Kindesalter  heimsuchen,  in  dieser  Hinsicht  in  gleicherweise 
<len  Ausschlag  geben.  Die  verhältnissmässig  weitere  und  kürzere 
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Tuba  der  Kinder,  die  ein  relativ  leichteres  Eindringen  der  pa- 
thogenen  Keime  ins  Mittelohr  ermöglicht,  das  Vorhandensein 
im  Mittelohr  in  den  frühesten  Lebenszeiten  von  Resten  des 
embryonalen  Sehleimpolsters,  die  den  Mikroorganismen  einen 
günstigen  Boden  zur  Entwickelung  bieten,  das  alles  sind  wohl- 
bekannte prftdisponirende  Momente,  die  nur  der  ersten  Gelegen- 
heit harren,  um  sich  geltend  zu  machen,  und  eine  solche  bietet 
sich  ja  in  jeder  Infectionskrankheit  in  genügendem  Maasse. 
Es  muss  in  der  That  auffallen,  dass  die  grosse  Anzahl  der 
Untersnchangen,  die  am  Sectionstisch  an  Kindern,  die  an  den 
in  Rede  stehenden  Infectionskrankheiten  zu  Grande  gegangen 
sind,  vorgenommen  waren,  ein  für  alle  diese  Infectionskrank- 
heiten übereinstimmendes  Resultat  ergaben,  dass  fast  ausnahmslos 
das  Gehörorgan  erkrankt  war.  Es  genügt  anf  die  Untersuchungen 
von  Bezold- Rudolf  (51)  bei  Masern  (18  Schläfenbeine  — 
1  normales),  von  Wen  dt  (52)  bei  Variola  (84  Fälle  —  2o/o  normal). 
Rasch  (53)  bei  Bronchopneumonie  der  Kinder  (in  99^0  aller 
an  dieser  Krankheit  verstorbenen  bis  zu  2  Jahren  alten  Kindern 
Mittelohraffection),  bei  derselben  Krankheit  Nett  1er  (54)  (bei 
sftmmtlichen  20  von  ihm  untersuchten  Kindern  im  Alter  von 
9  Tagen  bis  zu  2  Jahren  Läsion  des  Mittelohrs),  Bernhardt 
V.  Gässler  (47)  bei  Scharlach  (bei  12  Kindern  von  7  Monaten 
bis  zu  11  Jahren  und  8  Monaten  kein  einziges  Mal  normal), 
endlich  bei  der  genuinen  Diphtherie  vonLommel  (1.  c.)  (unter 
24  Kindern  von  8  Monaten  bis  zu  7  Jahren  ein  einziges  Mal 
normale  Verhältnisse)  und  mir  (siehe  IL  Theil).  Diese  Zahlen 
berichten  zur  Genüge,  dass  in  Bezug  auf  die  Häufigkeit  der 
Mittelohraffectionen  alle  diese  Infectionskrankheiten  sich  ziemlich 
gleich  verhalten  und  dass  in  dieser  Beziehung  der  ausschlag- 
gende  Factor  nicht  in  der  Natur  der  Infection,  sondern  im  Kindes- 
alier  liegen  muss.  Diese  unsere  Ansicht  wird  noch  mehr  be- 
kräftigt, wenn  wir  uns  an  die  Infectionskrankheiten  der  Er- 
wachsenen wenden.  Den  eclatantesten  Beweis  finden  wir  vor 
Allem  in  der  oroupösen  Pneumonie  der  Erwachsenen,  die,  trotzdem 
diese  Krankheit  oft  durch  den  gleichen  Mikroparasiten  wie  die 
Bronchopneumonie  der  Kinder  verursacht  wird,  doch  verhältniss- 
mässig  selten  von  Ohrcomplicationen  begleitet  wird  (Hang). 
Desgleichen  fand  Bezold  (55)  beim  Typhus  abdominalis  kaum 
in  der]Hälfte  der  von  ihm  secirten  Schläfenbeine  Veränderungen 
in  der  Schleimhaut  des  knöchernen  Mittelohrs  und  nur  in  etwa 
>/s  der  Fälle  eine  Eiterung.    Beim  Typhus  exanthematicus  fand 
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Hartmann  (56)  unter  130  Fällen  nur  42  mit  Ohrerkrankungen. 
Beim  recurrens  fand  Luohhan  (57)  unter  180  Fällen  nur  15  mal 
acute  Mittohrentzündung.  Indessen  können  ja  diese  Infections- 
krankheiten  in  Bezug  auf  die  Intensität  ihres  schädlichen  Ein- 
Wirkens  auf  das  Gehörorgan  nicht  hinter  mancher  der  oben- 
erwähnten Infectionskrankheiten  des  Kindesalters  gestellt  werden. 

Ich  muss,  um  nicht  missverstanden  zu  werden,  nochmals 
betonen,  dass  ich  alle  diese  Daten  angefUhrt  habe,  um  die 
gleiche,  nicht  absolute  Häufigkeit  des  Mitergriffenseins  des 
Gehörorgans  bei  den  verschiedenen  Infectionskrankheiten  zur 
Anschauung  zu  bringen.  Diese  Angaben,  die  sich  auf  die  schwersten, 
tödtlich  verlaufenen  Fälle  beziehen,  können  freilich  dem  wahren 
Sachverhalt  nicht  entsprechen,  und  ist  auch  aus  diesem  Grunde 
die  schon  eingangs  erwähnte  Schlussfolgerung  Lommel's,  dass 
die  Otitis  media  als  integrirendes  Symptom  der  Bachendiphtherie 
anzusehen  ist,  nicht  als  zutreffend  zu  bezeichnen.  Wir  können 
aber  immerhin,  diesem  Umstände  Bechnung  tragend,  auch  diese 
Angaben  verwerthen,  um  mit  Berücksichtigung  der  klinischen 
Ergebnisse,  uns  einen  relativen  Begriff  über  die  wirkliche  Häufig- 
keit zu  schaffen.  Diese  dürfte  flir  die  genuine  Diphtherie,  und 
vermuthlich  auch  ohne  grossen  Unterschied  fllr  die  in  Bede 
stehenden  Infectionskrankheiten  des  Kindesalters,  zwischen  50 
und  70  Proc.  liegen.  Die  Schwankungen  sind  auf  Conto  der  so 
vielen,  uns  noch  unbekannten  Eigenschaften  jeder  Epidemie  einer- 
seits, und  der  Zahl  der  darunter  befindlichen  erwachsenen  In- 
dividuen, die  den  Procentsatz  beträchtlich  herabsetzen,  anderer- 
seits  zu  stellen.  Ich  bin  tiberzeugt,  dass  sieb  eben  diese 
Zahlen  anstatt  der  bisher  angenommenen  3 — 10  Proc. 
ergeben  werden,  wenn  man  bei  allen  dieseninfections- 
krankheiten  systematische  und  wiederholte  Unter- 
suchungen des  Gehörorgans  bei  einer  möglichst 
grossen  Zahl  von  Kranken  vornehmen  würde  mit  Be- 
rücksichtigung nicht  bloss  der  Ohreiterungen  oder 
sonstigen  schweren  Mittelohrentzündungen,  sondern 
auch  aller  nennenswerthen  Veränderungen  am  Trom- 
melfell, die  auf  einen  acuten  Process  im  Mittelohr 
schliessen  lassen. 

Nicht  die  Häufigkeit  also  ist  es,  was  die  Ohraffectionen  bei 
diesen  Infectionskrankheiten  kennzeichnet;  die  charakteristischen 
Momente  sind  vielmehr  in  der  Natur  der  Ohraffection  selbst,  in 
den  Eigenthümlichkeiten  ihres  Auftretens  und  Verlaufes  in  ihrer 
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Entstehnngsart,  in  dem  Grade  ihrer  destmotiven  Einwirkung  auf 
das  Gewebe,  in  ihren  Gonsequenzen  f&r  die  Function  des  Organs 
und  für  den  gesammten  Organismus  u.  dergl.  mehr  zu  suchen.  In 
der  Thai  wissen  [wir,  dass  solche  kennzeichnende  Eigenthümlich- 
keiten  ftir  manche  Infectionskrankheiten,  wie  Influenza,  Scarlatina, 
Meningitis  cerebrospinalis  epidemica  und  andere  unstreitig  festge- 
stellt sind.  Was  unsere  Krankheit  anbelangt,  so  hatte  man  sich  vor 
Allem  bezüglich  der  Natur  der  sie  begleitenden  Ohraffectionen, 
wie  wir  es  in  der  Litteraturttbersicht  gesehen  haben,  angestrengt, 
diese,  wenigstens  für  die  Mehrzahl  der  Fälle,  als  mit  dem  Bachen- 
processe  identisch  zu  betrachten.  Wir  können  nun  auf  Grund 
unserer  klinischen  Untersuchungen  dieser  Anschauung  durchaus 
nicht  beistimmen.  Wir  hatten  unter  60  Fällen  bloss  ein  einziges 
Mal  die  Gelegenheit,  eine  diphtheritische  Mittelohrentzttndung 
zu  beobachten,  und  diese  war  auch  höchstwahrscheinlich  primär 
aufgetreten.  In  allen  übrigen  Fällen  konnten  wir  nichts  von 
Diphtherie  des  Mittelohrs  wahrnehmen.  Anzunehmen  mit 
Grub  er  (58),  dass  die  charakteristischen  Producte  sich  hinter 
dem  intacten  Trommelfell  bilden,  und  der  ganze  Process  sich 
ohne  Durchbruch  desselben  abspielen  könne,  finden  wir  wenig 
Veranlassung,  da  diese  Annahme  bloss  hypothetisch  ist.  Wir 
müssen  daher  zum  Schluss  kommen,  dass  eine  wirkliche  im 
anatomisch  -  histologischen  und  bacteriologi sehen 
Sinne  diphtheritische  Entzündung  des  Mittelohrs  als 
C omplicaiion  der  genuinen  Bachendiphth erie  eine  ver- 
hältnissmässig  sehr  selteneErscheinung  ist.  Wir  stehen 
mit  dieser  Ansicht  nicht  im  Widerspruch  mit  der  Mehrzahl 
anderer  Beobachter;  wie  ans  den  in  der  Einleitung  dargelegten 
Ausführungen  zu  ersehen  ist,  bezieht  sich  die  Mehrzahl  der  Fälle 
von  Mittelohrdiphtherie  auf  den  Scharlachdiphtheroid  und  nicht 
auf  die  genuine  Diphtherie,  bei  der  die  Mittelohrdiphtherie  in 
der  That  viel  seltener  beobachtet  und  überdies  in  manchen 
dieser  Fälle  nicht  einwandfrei  bewiesen  worden  ist.  Wie  trügerisch 
es  ist,  aus  den  makroskopischen  Eigenschaften  der  Membranen 
auf  ihre  Natur  zu  schliessen,  beweistja  der  Fall  Gottstein's(15), 
wo  eine  gewöhnliche  desquamative  Otitis  bei  Morbillen  ursprüng- 
lich fbr  eine  croupöse  gehalten  wurde.  Wie  sich  also  in  solchen 
Fällen  von  wirklicher  Ohrdiphtherie  der  weitere  Verlauf  der 
Krankheit  gestaltet,  darüber  können  wir  aus  unseren  eigenen 
Beobachtungen,  die  sich  nur  auf  einen  derartigen  Fall,  der  über- 
dies so  rasch  einen  letalen  Ausgang  nahm,  nicht  mitsprechen, 
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und  dünkt  uns  nur,  da88  Hang  (L  c),  indem  er  in  seinem  Capitel 
ttber  die  gennine  Diphtherie  fast  anssohliesslioh  von  ^diphtheri- 
tischer^  Mittelohraffection  spricht,  nicht  den  Thatsachen  ent- 
spricht. Ob  und  welche  anatomisch-pathologischen  Eigenschaften 
die  Diphtherieotitiden  überhaupt  darbieten,  darüber  behalten  wir 
uns  die  Besprechung  für  den  zweiten  Theil  dieser  Abhandlung 
vor.  Hier  soll  nur  constatirt  werden,  dass  das  klinisoheBild 
nichts  aufweist,  was  auf  irgend  welche  besondere, 
von  der  gewöhnlichen  Otitis  media  sich  unterschei- 
dende Vorgänge  schliessen  lassen  könnte. 

Es  sind  bei  der  Besprechung  der  klinischen  Symptome  nnd 
des  Verlaufs  als  auff&Uige  Momente  die  Schmerz-  und  sonstige 
Symptomlosigkeit,  der  seltene  Eintritt  einer  Perforation, 
der  torpide,  schleppende  Verlauf  hervorgehoben.  Alle  diese 
Momente  können  aber,  insofern  sie  sich  auf  kindliche  Individuen 
beziehen,  nicht  als  für  diese  oder  jene  Infectionskrankheit  eigen- 
thttmlich  bezeichnet  werden,  da,  wie  wir  wissen,  bei  den  Kindern  in 
den  ersten  Lebensjahren  alle  diese  Erscheinungen  sehr  oft  auch 
bei  der  ganz  gewöhnlichen  genuinen  Mittelohrentzündung  Platz 
greifen,  worauf  erst  neulich  wieder  Politzer  (59)  aufmerksam 
gemacht  hat. 

Man  erklärt  sich  das  seltene  Auftreten  von  Spontanduroh- 
bruch  des  Trommelfells  bei  den  kleinen  Kindern  einmal  durch 
die  besondere  Mächtigkeit  der  Cutisschichte,  die  dem  kindlichen 
Trommelfell  eigen  ist,  dann  auch  durch  die  Weite  der  kindlichen 
Tuba,  die  den  Abschluss  nach  dem  Bachen  zu  besonders  er- 
leichtert. Wenn  wir  aber  bedenken,  dass  für  das  Zustande- 
kommen einer  Perforation  wohl  nicht  nur  der  Druck  des  Seorets, 
sondern  auch  seine  destructive  Einwirkung  auf  das  Gewebe  des 
Trommelfells  mitwirken  muss,  so  bekommt  doch  auch  diese  Er- 
scheinung für  uns  eine  gewisse  Bedeutung,  indem  sie  gegen  die 
obenerwähnte  Annahme  sprechen  muss,  dass  es  sich  um  eine 
diphtheritische  Entzündung  des  Mittelohrs,  welchem  Processe  ja 
an  deletärer  Wirkung  nicht  fehlt,  handelt.  Das  Ausbleiben  eines 
Trommelfelldurchbruches  auch  bei  älteren  Kindern  und  Er- 
wachsenen ist  jedenfalls  beachtenswerth.  In  der  Mehrzahl  dieser 
Fälle  aber  deckt  sich  diese  Erscheinung  mit  dem  auch  sonst  im 
Allgemeinen  geringen  Symptomencomplex  des  Trommelfellbe- 
fundes, der,  mit  Ausnahme  sehr  weniger  Fälle,  auf  keine  grosse 
Sekretansammlung  in  der  Pauke  oder  stürmische  Entzündungs- 
vorgänge schliessen  Hess.    Derselbe  Umstand  muss  auch  für  die 
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Erklärung  der  Schmerzlosigkeit  gelten,  nachdem  wir  die  von 
anderer  Seite  ansgesprochene  Vermuthnng  einer  besonderen 
Anästhesie  der  GefÜhlsnerven  durch  das  specifische  Exsudat  nicht 
annehmen  können. 

Bezeichnenswerther  ist  der  protrahirte,  eintönige, 
manchmal  durch  mehrere  Wochen  keine  Aenderung  aufweisende 
Verlauf.  Fast  sftmmtliohe  Kranke  wurden  mit  demselben  Ohr- 
faefund  entlassen,  mit  dem  sie  aufgenommen  wurden,  ohne  jedoch 
dabei  irgendwelche  Störungen  zu  empfinden.  Welches  ist  nun 
das  weitere  Schicksal  dieser  Ohrentzttndungen?  Man  ist,  da  die 
Kranken  sich  gewöhnlich  unserer  weiteren  Beobachtung  ent- 
ziehen, bloss  auf  Vermuthungen  angewiesen.  Der  häufigste  wird 
wohl  der  von  Bezold-Budolf  (1.  c.)  für  die  Masernotitiden,  mit 
denen  auch  sonst  unsere  Ohraffectionen  grosse  Aehnlichkeit 
haben,  angenommene  Vorgang  der  allmählichen  Besorption  des 
Sekrets  im  Mittelohr  sein.  Jedoch  belehrt  uns  ein  Fall,  der  zu- 
fällig nach  längerer  Zeit  in  unsere  Behandlung  kam,  wie  lange 
der  Process  sich  latent  verhalten  kann,  um  dann  bei  der  ersten 
Gelegenheit  loszubrechen.  Dieser  Fall,  den  ich  mir  hier  genauer 
mitzutheilen  erlaube,  betrifft  dasselbe  Kind  (Ottomar  Pfersohy), 
welches  unter  Nr.  4  in  der  Tabelle  kurz  angeführt  ist. 

Wir  fanden  bei  diesem  am  3.  Erankheitstage  (28.  Febr.  1900)  aufgenom- 
menen Kinde  beiderseits  das  bekannte  Bild:  Abflachung  und  danklere  Ver- 
färbung des  Trommelfells,  Verwaschensein  der  Contouren  a.  s.  w.,  keine  sub- 
jectiven  Erscheinungen.  Die  Rachendiphtherie  verlief  sehr  günstig,  und  nach 
4  Tagen  (3.  März  1 900)  konnte  das  Kind  geheilt  entlassen  werden.  Erst  nach 
fast  6  Wochen  (15.  April  1900)  erschien  die  Mutter  mit  dem  Kinde  in  der 
Ohrenklinik  und  gab  Folgendes  an:  Seit  der  Entlassung  aus  dem  Kinder- 
spitale  sei  das  Kind  immer  kränklich  gewesen,  ohne  dass  die  Eltern  und  der 
behandelnde  Arzt  auf  den  Grund  des  Leidens  kommen  könnten.  Erst  seit 
circa  1  Woche  fing  plötzlich  das  rechte  Ohr  zu  iliessen  an,  ohne  dass  sich 
vorher  irgend  welche  besondere  Symptome  bemerkbar  machten.  2—3  Tage 
darauf  wurde  das  Kind  unruhiger,  griff  öfters  an  das  Ohr  und  schlief  schlecht. 

Befund:  Rechts  im  Gehörgang  sehr  viel  flassiger  Eiter,  nach  dessen 
Entfernung  eine  längliche  ovale  Perforation  im  vorderen  unteren  Quadranten 
dicht  vor  dem  Hammergriffe  sichtbar  wird;  das  übrige  Trommelfell  stark  ge- 
röthet  und  geschwollen,  in  der  hinteren  Hälfte  ziemlich  stark  vorgewölbt, 
Warzenfortsatz  auf  Druck  empfindlich.  Links  genau  derselbe  Befund 
wie  vor  6  Wochen.  Der  weitere  Verlauf  gestaltete  sich  kurz  folgender- 
maassen: 

Die  Ohreiterung  rechts  dauerte  zunehmend  fort.  Es  stellten  sich  auch 
bald  Erscheinungen  seitens  des  Warzenfortsatzes  ein.  Das  Allgemeinbefinden 
war  jedoch  verhältnissmässig  gut,  weshalb  wir  uns  auf  eine  energische  thera- 

ßeutische  Behandlung  beschränkten.  Nach  etwa  1  Woche  stellten  sich  auch 
nks  Erscheinungen  einer  heftigen  acuten  Mittelohrentzündung  ein.  Paracen- 
tese.  Tags  darauf  Periostitis  der  hinteren  Gehörgangs  wand,  Oedem  und  In- 
filtration am  Warzenfortsatz.  Nach  mehrmaliger  Paracentese  profuse  Eite- 
rung. Dieser  Zustand  dauerte  beiderseits  mit  abwechselnder  Intensität  bis  zum 
10.  Mai  1900.  Von  da  ab  rasche  Besserung.  Am  17.  Mai  1900:  Secretion  bei- 
derseits ganz  gering.  Entzündungserscheinungen  an  den  Trommelfellen,  sowie 
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DruckexDpfindlichkeit  und  Schwellung  an  den  Warzenforts&tzen.  Qefaörg&nge 
l^ehörig  weit.  Allgemeinbefinden  sehr  gut.  Seitdem  kam  das  Kind  nicht  mehr 
m  die  Ordination.  Wie  wir  sp&ter  erfuhren,  war  der  Process  beiderseits  voll- 
ständig geheilt. 

Wir  können  ruhig  annehmen,  dass  das  nicht  der  einzige 
von  allen  beobachteten  Fällen  war,  dem  es  so  ergangen  ist,  nur 
sind  eben  die  übrigen  nicht  in  unsere  Beobachtung  gekommen. 
Wir  sehen  hier,  dass  nach  langem,  sozusagen  latenten  Bestehen, 
die  Mittelohrentztlndung  erst  nach  vielen  Wochen  sich  in  einer 
ziemlich  stürmischen  beiderseitigen  Ohreiterung  mit  Warzenfort- 
satzaffection  kundgab,  welche  nur  durch  frühzeitiges  und  ener- 
gisches Eingreifen  zur  Heilung  gebracht  werden  konnte.  Nicht 
in  allen  solchen  Fällen  aber  wird  die  genügende  Aufmerksamkeit 
seitens  der  Angehörigen  der  Ohreiterung  geschenkt,  und  so  ent- 
stehen dann  jene,  manchmal  folgenschweren  chronischen  Otorrhoen, 
die  als  postdiphtheritische  bekannt  sind  und  zur  Annahme  einer 
besonderen  Malignität  eigens  für  diese  Ohraffectionen  Anlass 
geben.  Ich  möchte  deshalb  diese  Eventualität  eines  späten  Aus- 
bruches der  Ohreiterung  ganz  besonders  betonen,  um  darzuthun, 
dass  das  negative  Ergebniss  in  meinen  Befunden  einer  Ohr- 
eiterung bei  der  genuinen  Diphtherie  durchaus  nicht  im  Wider- 
spruch mit  der  allerdings  nicht  abzuleugnenden  Thatsache  steht, 
dass  eine  bestimmte  Zahl  der  Otorrhoen  auf  diese  Infections- 
krankheit  mit  Sicherheit  zurückzuführen  ist.  Nur  könnte  ich 
nicht  zugeben,  dass  diese  durch  ihr  mildes  Auftreten  und  Ver- 
lauf sich  auszeichnenden  Ohraffectionen  plötzlich  eine  besondere, 
ihnen  eigenthümliche  Bösartigkeit  entfalten  sollten.  Be- 
kommen wir  derartige,  durch  ihren  besonderen,  ungünstigen  Ver- 
lauf auffallende  Fälle  zur  Beobachtung,  so  haben  wir  ja  genug 
andere  Momente,  die  wir  dafür  verantwortlich  machen  können. 

Von  der  grössten  Wichtigkeit  ist  unter  allen  beobachteten 
klinischen  Thatsachen  zweifellos  das  frühzeitige  Auftreten 
der  Ohraffectionen  bei  der  genuinen  Diphtherie.  Wir  haben 
schon  oben  auf  die  Thatsachen  hingewiesen,  die  dafHr  sprechen, 
dass  in  einer  grossen  Zahl  der  Fälle  das  Gehörorgan  nicht  nur 
schon  vom  ersten  Krankheitstage  an,  sondern  auch  höchstwahr- 
scheinlich noch  in  dem  Incubationsstadium  afficirt  wird.  Dieser 
Umstand  ist  aber  von  unverkennbarer  Bedeutung  für  die  Be- 
leuchtung der  Frage  der  Entstehungsart  dieser  Affectionen 
und  ihren  innigsten  Beziehungen  zu  der  Allgemeininfection  selbst. 
Denn  ist  einmal  anzunehmen,  dass  das  Gehörorgan  noch  vor 
dem  Auftreten  der  localen  diphtheritischen  Erscheinungen  im 


Ueber  das  Verhalten  des  Gehörorgans  bei  der  genuinen  Diphtherie.    227 

NaseDraehenranm  oder  auch  gleiebzeitig  mit  denselben  sieb  der 
AUgemeininfeetion  ansobliesst,  so  unterliegt  es  keinem  Zweifel, 
dass  in  diesen  Fällen  die  Obralterationen  als  eine  looale  Ema- 
nation der  die  Gesammterkranknng  bedingenden  Dipbtberienoxe, 
nicbt  aber  als  dnrcb  örtliobe  Fortpflanzung  des  Processes  auf 
das  Mittelobr  entstanden  angesehen  werden  müssen.  Wir  werden 
somit  diese  Ohraffectionen  als  idionosogene  —  im  Sinne 
Haug's  (1.  0.)  —  zu  betraobten  baben.  Nur  liegt  es  uns  fern, 
dieses  Gausalverbältniss  für  die  Otitiden  bei  der  genuinen 
Diphtberie  überhaupt  als  das  einzige  und  exeeptionelle  anzu- 
nehmen. Man  kann  nicht  auob  die  direote  Fortleitung  des 
Krankheitsprooesses  per  contiguitatem  und  per  oontinuitaten  ab- 
leugnen, ohne  gegen  die  Thatsachen  der  allgemeinen  Pathologie 
und  der  Ergebnisse  der  pathologischen  Untersuchungen  dieser 
Ohraffectionen  zu  Verstössen.  Es  kann  daher  in  dem  Streite  über 
diese  Frage  nur  eine  Antwort  geben:  Beides  findet  statt,  und 
zwar  kann  jeder  Modus  gegebenenfalls  selbständig  oder  auch 
beide  gleichzeitig  stattfinden.  Ob  jeder  dieser  Vorgänge  auch 
auf  die  Natur  und  den  Verlauf  der  Ohraffeotion  einen  Einfluss  hat, 
darüber  lassen  sich  höchstens  Vermuthungen  aussprechen.  Hang 
schliesst  sich  der  von  Moos  ausgesprochenen  Meinung  an,  dass 
die  einfache  Propagation  des  Processes  längs  des  Tubencanals 
eine  Paukenentzündung,  während  die  Infection  durch  die  Looal- 
blut-  und  Lymphbahnen  eine  Labyrintberkrankung  zur  Folge  haben. 
Nach  unseren  Erfabrungen  würden  wir  zur  Vermuthung  geneigt 
sein,  dass  derjenige  Infectionsmodus,  den  wir  für  die  Mehrzahl 
unserer  Fälle  angenommen  haben,  nämlich  durch  die  locale  Ein- 
wirkung des  Allgemeingiftes  eine  leichte,  einfache,  nicht  specifische 
Ohrenentzündung,  während  jener  der  directen  Fortpflanzung 
des  Rachenprocesses  per  tubam  eher  eine  specifische  Mittelohr- 
entzündung, eine  Otitis  media  diphtheritica,  hervorzurufen  ge- 
eignet wäre. 

In  Bezug  des  Einflusses  des  Ohrprocesses  auf  die  Hör- 
function  konnten  wir  klinisch  keine  auffallenden  Momente 
verzeichnen.  Es  fanden  sich  relativ  massige  Herabsetzungen 
des  Gehörs,  die  im  Allgemeinen  mit  dem  ganzen  klinischen  Bilde 
im  Einklang  standen.  Indessen  könnten  wir,  wie  schon  bemerkt, 
diesem  Punkte  keine  besondere  Bedeutung  beimessen,  einmal, 
weil  das  Material  viel  zu  gering  war,  um  gewisse  Aufschlüsse 
zu  gestatten,  hauptsächlich  aber,  weil  gerade  diejenigen  Fälle, 
wo  die  Ohraffectionen  am  intensivsten  waren,  wo  folglich  eine 
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stärkere  Beeinträchtigung  des  Gehörs  zu  erwarten  war,  die  am 
schwersten  erkrankten  Kinder  betrafen,  welche  sich  einer  Gehör- 
prttfung  nicht  unterziehen  Hessen.  Wir  wissen  aber  aus  Er- 
fahrungen anderer  (Haug  (1.  c),  Eretschmann  (59),  Blau  (60), 
Moos  u.  A.),  dass  gerade  bei  der  Diphtherie  das  Horvermögen 
nicht  gar  zu  selten  in  einem  mit  den  übrigen  objectiven  Symp- 
tomen in  keinem  Verhältniss  stehenden  Grade  gefährdet  wird, 
und  so  ist  es  denn  auch  höchstwahrscheielich,  dass  unter  unseren 
Fällen  auch  manche  hochgradige  Schädigung  der  Horfunction, 
die  leider  nicht  entdeckt  werden  konnte,  stattgefunden  hat  In 
dieser  Yermuthung  bestätigten  mich  die  ausdedehnten  histo- 
logischen Untersuchungen,  welchen  ich  die  Gehörnerven  eines 
grossen  Theils  der  zur  Section  gelangten  Kinder  unterwarf  and 
welche  ausgesprochene  und  tiefgreifende  Veränderungen  des  K. 
acnsticus  ergaben,  was  das  Material  ftir  eine  in  absehbarer  Zeit 
zu  erscheinende  besondere  Abhandlung  bilden  soll. 


Die  Sohlussfolgerungen,  die  sich  aus  unseren  klinischen  Be- 
obachtungen über  das  Verhalten  des  Gehörorgans  bei  der  genuinen 
Diphtherie,  wenigstens  während  der  Dauer  der  Infectionskrank- 
heit  ergeben,  wären  also  kurz  znsammengefasst  folgende: 

1.  Das  Miterkranken  des  Gehörorgans  bei  der  genuinen  Diph- 
therie ist  eine  ausserordentlich  häufige  Erscheinung  (63,3  Proc. 
in  unseren  Fällen).  Diese  Häufigkeit  ist  aber  zum  grossen  Theil 
auf  Conto  des  kindlichen  Alters  zu  stellen,  und  zwar  ist  es  das 
Alter  bis  zu  5  Jahren,  welches  das  grösste  Contingent  der  Ohr- 
complicationen  liefert  (84  Proc.  aller  positiven  Fälle),  von  da  ab 
fällt  die  Zahl  steil  herunter  (13  Proc.  aller  positiven  Fälle  für 
das  Alter  zwischen  6 — 10  Jahre,  3  Proc.  för  das  Alter  11  bis 
15  Jahre  und  0  Proc.  über  15  Jahre). 

2.  Die  Ohrerkrankungen  bei  der  genuinen  Diphtherie  treten 
auf  und  verlaufen  in  der  Kegel  ohne  subjective  Symptome.  Die 
objectiven  Erscheinungen  müssen  in  der  weit  überwiegenden 
Zahl  der  Fälle  als  sehr  milde  bezeichnet  werden  und  lassen  auf 
einen  leichten  und  langsam  vor  sich  gehenden  Mittelohrprocess 
in  Form  einer  einfachen  exsudativen  Mittelohrentzündung,  seltener 
eines  tubo-tjmpanalen  Gatarrhes  schliessen.  In  einem  geringen 
Theil  der  Fälle  treten  Erscheinungen  einer  Otitis  media  acuta 
schwererer  Art  auf.  Ein  spontaner  Durchbruch  des  Trommelfells 
kommt  äussert  selten  zu  Stande. 

3.  Die  objectiven  Eracheinungen  machen  sich  in  der  Regel 
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schon  sehr  frühzeitig,  gleich  oder  auch  schon  vor  dem  Eintreten 
des  localen  Bachenprocesses,  geltend. 

4.  Diespeeifischdiphtheritisohe,  in  pathologisch-anatomischem 
Sinne,  Mittelohrentzündung  tritt  als  Begleiterscheinung  der 
genuinen  Bachendiphtherie  sehr  selten  auf.  Sie  zeichnet  sich 
durch  die  Schwere  der  Symptome  und  des  Verlaufes  aus  und 
kann  vielleicht  zuweilen  durch  Allgemeininfection  die  Ursache 
des  plötzlichen  Todes  sein. 

5.  Dagegen  scheinen  die  diphtheritischen  Entzündungen  des 
äusseren  Ohres  in  Verlauf  der  genuinen  Diphtherie  nicht  gar  so 
selten  und  auch  bei  vollständig  intacter  Pauke  und  Trommelfell 
aufzutreten.  Letzerenfalls  ist  die  einfache  üebertragung  des 
Diphtheriegiftes  auf  die  vielleicht  etwas  arrodirte  und  zarte 
Epidermis  der  kindlichen  Muschel  als  Entstehungsursache  zu 
betrachten. 

II.  PathologisGh-anatomisGher  und  baGteriologischer  Theil. 

1.  Makroskoplsohe  Befunde. 

Wie  Eingangs  erwähnt,  habe  ich  in  denjenigen  klinisch  be- 
obachteten Fällen,  welche  letal  geendet  haben,  insofern  sie  über- 
haupt zur  allgemeinen  Obduction  gekommen  sind,  auch  die  Ohr- 
section  vorgenommen.  Die  Zahl  dieser  Fälle  betraf  12.  Ausser- 
dem untersuchte  ich  noch  die  Schläfenbeine  von  8  an  genuiner 
Diphtherie  verstorbenen  Kindern,  die  aus  irgend  einem  Grunde 
intra  vitam  von  mir  nicht  beobachtet  wurden.  Zusammen  wurden 
20  Fälle  untersucht,  wobei  in  2  derselben  beide  Schläfenbeine,  also 
im  Ganzen  22  Schläfenbeine  secirt  wurden.  Ein  Theil  dieses  Ma- 
terials wurde  dann  f&r  histologische  Untersuchungen  bearbeitet, 
deren  Ergebniss  im  2.  Abschnitt  dieses  Theiles  mitgetheilt  wird. 
Da  mir  in  jedem  Falle,  mit  Ausnahme  zweier,  nur  ein  Schläfen- 
bein zur  Verfügung  stand,  so  wählte  ich  in  den  intra  vitam 
untersuchten  Fällen  das  erkrankte,  resp.  mehr  afficirte  Ohr,  wäh- 
rend in  den  intra  vitam  nicht  untersuchten  ohne  jede  Auswahl 
vorgegangen  wurde.  Die  Ohrsectionen  wurden  stets  an  mög- 
lichst frischen  Präparaten,  die  sofort  nach  den  allgemeinen  Sec- 
tionen,  welch  letztere  in  allen  Fällen  durchschnittlich  nach  24  Stun- 
den post  mortem  stattgefunden  hat,  gewonnen  wurden,  vorge- 
nommen. 

Da  wir  ähnliche  Berichte  über  Ohrsectionsbefunde  bei  der  ge- 
nuinen Diphtherie  in  einer  grösseren  Beihe  von  Fällen  nur  noch 
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in  der  Arbeit  von  Lommel  besitzen,  so  hoffe  ieh,  dassauoh  meine 
Mittbeilung,  als  weiterer  Beitrag  za  dieser  Frage  nicht  ganz  über- 
flüssig erscheinen  werde,  znmal  diese  in  einem  bisher  noch  nicht 
berücksichtigten  Punkte  ein  weiteres  Interesse  bietet,  indem  sie 
nämlich  die  Möglichkeit  giebt,  die  intravitalen  Befunde  mit  jenen 
am  Sectionstische  zu  vergleichen. 

Die  Fälle  sind  ebenso,  wie  im  klinischen  Theile,  nach  der 
Erankheitsdaner  geordnet  und  mit  den  nothwendigen  Daten  auB 
der  Krankengeschichte  und  dem  Sectionsprotokolle  versehen.' 

Fall  I.  Haslwiegur,  Rosa,  10  Monate  alt,  Aufnahme  ins  Kinder- 
epital  am  13.  Mai  1900,  gestorben  14.  Mai  1900. 

Klinische  Diagnose,  Anamnese,  Status  praesens,  Yerlaaf  and  otoskopischer 
Befund  s.  I.  Theil,  Tabelle  Fall  No.  1. 

Sectionsbefund:  Groupöse  £ntzQndang  der  Nasen-  und  Rachen- 
echleimhant,  leichte  Beläge  im  Larynx.  Status  lymphaticus  und  thymicus. 
Dilatirtes  Herz.    Atalectasen  und  beginnende  Pneumonie  links.    Grosse  Milz. 

Linkes  und  rechtes  Schl&fenbein:  Aeusserer  Oehöi]gang links  frei, 
rechts  mit  Gerumen  ausgefallt.  Trommelfeil  beiderseits  mit  einer  stark  auf- 
gelockerten, trüben  und  glanzlosen  Epidermisschicht  überzogen,  in  toto  ab- 
geflacht, nicht  durchsichtig,  ohne  Lichtkegel.  Contouren  des  Hammergriffa 
verwaschen,  keine  besondere  Injection.  Nach  Abmeisselung  des  Tegmen  tympani 
zeigen  sich  die  Pauken  beiderseits  mit  einer  trüben,  serös-eitrigen  Flüssigkeit 
ausgefüllt.  Die  Schleimhaut  sämmtlicher  knöchernen  R&ume  des  Mittelohrs 
hochgradig  geschwellt,  höckerig,  die  Fensternischen  fast  ausfüllend.  Sie  er- 
scheint besonders  an  der  Tubenmündung  sowie  der  angrenzende  Theil  der 
knöchernen  Tuba  selbst  polypös  gewuchert  Die  knorpelige  Tuba  zeigte  keine 
besonderen  Veränderungen. 

Fall  II.  Hell,  Maria,  (PVis  Jahre  alt,  aufgenommen  in  das  Rinder- 
spital  und  gestorben  am  6.  Februar  1900. 

Klinische  Diagnose,  Anamnese,  Status  praesens,  Verlauf  und  otoskopischer 
Befund  s.  I.  Theil,  Tabelle  Fall  No.  2. 

Sectionsbefund:  Massige  Hypertrophie  und  Dilatation  des  Herzens. 
Blutungen  am  Endocard.  Bronchitis,  Tracheitis,  Stomatitis,  Tonsillitis  et 
Laryngitis  necroticans  diphtheritica.  Milztumor.  Hyperaemie  und  parenhymaU 
Degen,  der  Nieren.    Sepsis. 

RechtesSchläfenbeiu'.Dura  unverändert ;  Knochen  am  Tegmen  tym- 
pani dunkelroth,  abnorm  erweicht.  Im  äusseren  Gehörgang  ein  ihn  ganz  aus- 
füllender Epidermispfropf,  das  Trommelfell  unversehrt,  matt,  dunkelgrau,  ab- 
geflacht, von  einer  verdickten,  stark  durchfeuchteten  und  aufgelockerten, 
theilweise  abgehobenen  Gutisschicht  bedeckt  Gontouren  des  Hammergriffs 
verwaschen.  Keine  nennenswerthe  Injection.  Nach  Eröffnung  des  tegmen 
tympani  et  antri  zei^t  sich  die  darunter  liegende  Schleimhaut  succulent,  ver- 
dickt, dunkelroth.  Nach  Einschneidung  derselben  findet  sich  in  den  R&umen 
eine  beträchtliche  Menf^e  trüben,  schleimig  eitrigen  Inhalts.  Nach  der  üblichen 
Zersägung  des  Felsenbeins  zeigt  sich  die  Schleimhaut  überall  roth  und  ver- 
dickt, stellenweise,  besonders  an  der  Innenwand  der  Pauke,  am  Bogengang- 
wulst und  an  der  lateralen  Antrumwand  von  einzelnen  Ecchymosen  bedeckL 
Am  stärksten  ist  die  Verdickung  der  Schleimhaut  im  Antnim  und  in  den 
Fensternischen,  die  dadurch  zum  Theil  veriegt  erscheinen.  Die  Entzündungs- 
erscheinungen nehmen  in  der  Richtung  zur  knöchernen  Tuba  zu  sichtlich  ab, 
jedoch  ist  auch  in  der  letzteren  die  Schleimhaut  geschwellt  und  hyper&misch. 
Die  knorpelige  Tuba  fehlt  am  Präparate. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  des  Sekrets  ergiebt  massen- 
hafte schleimig  degenerirte,  geblähte  Epitbelzellen,  reichliche  rothe  Blut- 
körperchen und  grosse  Mengen  von  Eiterkörperchen.  Das  alles  ist  vermischt 
mit  amorphen  schleimigen  Klumpen.   Hie  und  da  Gruppen  von  Streptokokken 
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oder  yereinzelten  zerstreuten  Exemplaren.    D.-B.  sind  nicht  zu  sehen.    Ab- 
impfang  auf  Serum  ergab  in  Bezug  auf  D.-B.  ein  negatives  Resultat. 

Fall  III.  Hribar,  August,  2* Vit  Jahre  alt,  aufgenommen  in  das 
Kinderspital  am  22.  April  1899,  gestorben  am  24.  April  1899. 

Klinische  Diagnose,  Anamnese,  Status  praesens,  Verlauf  und  otoskopischer 
Befund  s.  I.  Theil,  Tabelle  Fall  No.  3. 

Sectionsbefund:  Lymphadenitis  colli  lat.  sinistri.  Massige  Herz- 
hypertrophie; Blutungen  an  der  Pleura  der  linken  Lunge.  Pneumonia  crouposa 
beiderseits.  Bronchitis,  Pharyngitis  et  Laryngitis  crouposa.  Verk&ste  Bronchial- 
Tracheal-  und  Mesenterialdrüsen.  K&sige  Knötchen  in  der  Milz.  Degeneratio 
adiposa  hepatis. 

Linkes  Schläfenbein:  Aeusserer  Gehörgang  mit  Gemmen  und  Ejpi- 
dermismassen  ausgefüllt.  Trommelfell  trüb,  undurchsichtig,  glanzlos,  diffus 
roth  und  abgeflacht.  Nach  Entfernung  des  Tegmen  tympani  zeigt  sich  in  der 
Pauke  eine  grosse  Menge  flüssigen,  serös-eitrigen  Inhaltes.  Schleimhautüberzug 
der  Knöchelcben  geschwellt,  hyperämisch.  Nach  Durchsägung  der  Pauke 
zeigt  sich  auch  die  ganze  übrige  Mittelohrschleim  baut  hochgradig  geschwellt 
und  hyperämisch. 

Fall  IV.  Reiter,  Agnes,  11  Monate  alt,  aufgenommen  in  das  Kinder- 
spital  am  13.  December  1899,  gestorben  am  17.  December  1899. 

Klinische  Diagnose,  Anamnese,  Status  praesens,  Verlauf  und  otoskopischer 
Befund  siehe  I.  Theil,  Tabelle  Fall  No.  6. 

Sectionsbefund:  Tonsillitis  et  Pharyngitis  necroticans.  Dilatatio  cordis 
acuta.  Myodegeneratio  cord.  parenchym.  Rhachitis.  Hyperplasia  gland.  lymph. 
mesent.  Milztumor. 

Rechtes  und  linkes  Schläfenbein:  Dura  und  Knochen  an  beiden 
Schläfenbeinen  äusserlich  unverändert.  In  der  vorderen  und  unteren  Wand 
grosse  Ossificationslücken.  In  beiden  Gehörgängen  etwas  Gemmen,  dem  Epi- 
dermismassen  beigemengt  sind.  Das  Trommelfell  erscheint  beiderseits  diffus 
dunkelroth,  ganz  flach,  mit  nur  angedeutetem  Umbo  und  Hammercontouren. 
Die  Epidermisschichten  serös  durchfeuchtet  und  aufgelockert;  nach  Eröffnung 
der  Pauke  von  oben  her  quillt  eine  sulzige,  trübe  Masse  hervor,  die  die 
Räume  anscheinend  ganz  ausfüllt.  Auf  der  rechten  Seite  erscheint  das  ganze 
Felsenbein,  besonders  in  der  Pyramidenspitze  und  im  unteren  Theil  der  Schuppe, 
von  dieser  Masse  ganz  durchtränkt.  Beim  Abmeisseln  des  Tegmen  quillt  sie 
durch  die  Fissura  petro  -  squamosa  heraus.  Die  Mucosa  des  knöchernen 
Mittelohrs  beiderseits  erscheint  hochgradig  geschwellt,  ödematös,  von  ähn- 
lichem Aussehen  wie  die  in  den  Räumen  befindliche  Masse.  Eine  stärkere 
Injection  der  Gefässe  macht  sich  nicht  bemerkbar.  Die  Schwellung  der 
Schleimhaut  erreicht  ihren  höchsten  Grad  an  der  inneren  Paukenwaod,  nament- 
lich in  der  runden  Fensternische,  die  so  verlegt  erscheint,  dass  die  Abdachung 
des  Promontoriums  nach  unten  zu  nicht  mehr  erkennbar  ist.  Vom  Stapes 
ist  nur  das  Köpfchen  angedeutet.  Ebenso  lassen  sich  die  Gehörknöchelchen 
im  Attic  nicht  unterscheiden.  Knorpelig  -  häutige  Tuba  vom  Secret  frei,  die 
Schleimhaut  jedoch  etwas  geschwellt. 

Fall  V.  Metarnik,  Marie,  27ia  Jahre  alt,  aufgenommen  in  das 
Kinderspital  am  29.  October  1898,  gestorben  am  30.  Qctober  1898. 

Klinische  Diagnose:  Diphtherie. 

Anamnese:  Immer  kränklich,  im  Frühjahr  d.  J.  Lungenentzündung. 
Vor  14  Tagen  Conjunctivitis  und  Coryza,  dabei  hohes  Fieber.  Vor  5  Tagen 
ein  Anfall  von  Athemnoth,  der  sich  gestern  wiederholte.  Die  Athemnoth  hielt 
bis  heute  an  und  steigerte  sich  noch. 

Status  praesens  am  30.  Qctober  189S:  Ein  grosses,  kräftiges  Kind. 
Blässe  und  Cyanose  im  Gesicht.  Rachenschleimhaut  mächtig  geröthet,  ge- 
schwollen, Uvula  und  Tonsillen  mit  einem  membranösen  Belage  bedeckt;  der- 
selbe ist  weisslich  «efärbt  und  ziemlich  derb.  —  Puls  klein,  rhythmisch.  Die 
Herzdämpfung  ist  wegen  der  ungemein  forcirten  Athmung  nicht  abzugrenzen. 
Die  Herztöne  sind  rein.  In-  und  exspiratorischer  Stridor,  der  die  Athmung 
verdeckt,  nirgends  Dämpfung,  kein  Infiltrat. 

Verlauf:  Gestern  wurde  intubirt.  Pat.  athmete  auch  mit  der  Tuba 
Archiv  f.  Ohrenheilkunde.  LH.  Bd.  16 
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andauernd  schlecht;  mit  Rücksicht  auf  den  weit  vorgeschrittenen  und  des- 
cendirenden  Process  wurde  von  einer  Tracheotomie  nichts  Gutes  erwartet 
und  selbe  unterlassen.   Abends  Befinden  massig,  Kachts  Exitus. 

Sectionsbefund:  Pharyngitis  et  Laryngitis  crouposa.  Bronchitis, 
Tracheitls.  Pneumonia  lobularis  bilateralis.  Degeneratio  adiposa  hepatis  et 
renum. 

RechtesSchl&fenbein:  Dura  und  Knochen  ausser  lieh  normal.  In  der 
vorderen  unteren  Gehörgangswand  noch  eine  kleine  OssificationslQcke,  äusserer 
Gehörgang  frei.  Trommelfell  etwas  mehr  eingezogen,  sonst  normal.  Nach 
Eröffnung  der  Pauke  und  des  Antrums  von  oben  her  zeigt  sich  in  der  ersteren 
eine  massige  Menge  bernsteingelbiicher  Flüssigkeit,  im  Antrum  kein  Inhalt. 
Die  Schleimhaut  der  Pauke  und  der  Warzenhöble  etwas  mehr  verdickt  und 
nur  stellenweisse  etwas  röthlich.  Die  knöcherne  Tuba  weist  normale  Ver- 
hältnisse auf.  Mehrere  feine  Bindegewebsfäden  ziehen  in  verschiedenen 
Richtungen  hin  zwischen  den  Wänden  der  Pauke  sowie  des  Antrums.  Eine 
stärkere  Bindegewebsmembran  zieht  von  dem  hinteren  Stapesschenkel  nach 
hinten  und  unten,  sowie  eine  zweite  von  der  vorderen  unteren  Fläche  beider 
Stapesschenkel  nach  vorn  unten  bis  zum  Paukenboden,  wobei  sie  nach  unten 
zu  immer  dicker  wird.    Knorpelige  Tui»a  vollständig  notmal. 

Fall  VI.  Gostencnik,  Friedrich,  ö^/is  Jahr  alt,  aufgenommen  in 
das  Kinderspital  am  19.  November,  gestorben  am  21.  November  1898. 

Klinische  Diagnose:  Diphtheria. 

Anamnese:  War  immer  kräftig.  Heuer  zu  Pfingsten  Masern,  sonst 
nie  krank.  Am  15.  d.  M.  Unwohlsein,  Erbrechen  durch  3  Tage,  nachts 
« Hitze  %  seit  2  Nächten  Erstickungsanfälle. 

Status  praesens  am  20.  November  1898:  Recht  grosser,  kräftiger, 
gut  genährter  Knabe.  Foetor  ex  ore.  Dickeitriger  Ausfluss  aus  der  Nase. 
Beide  Tonsillen,  besonders  aber  die  Uvula  sehr  vergrössert  und,  sowie  die 
hintere  Rachenwand,  mit  derben,  graugelben,  z.  Tb.  scharf  abgegrenzten  Be- 
lägen bedeckt.  Laryugostenotische  Erscheinungen,  die  gegen  Abend  zu- 
nahmen. 

Verlauf:  5  Uhr  p.  m.  Tracheotomie;  die  Athmung  besserte  sich  zu- 
sehends. Herz  in  Ordnung.  Athmung  ausgiebig.  21.  November  Pal.  mit 
halbgeschlossenen  Augen  apathisch,  zuweilen  auffallende  Unruhe.  Rachen- 
befund gleich.  Athmung  sichtlich  mühsam.  Tagsüber  Zunahme  der  Ik- 
schwerden,  grosse  Unruhe,  5^/4  Uhr  p.  m.  Exitus. 

Sectionsbefund:  Emphysepi  des  Mediastinumbindegewebes.  Hyper- 
trophie und  Dilatation  des  Herzens.  Pharyngitis  und  Laryngitis  crouposa. 
Pneumonia  lobularis  bilateralis.    Tracheotomia,  Tracheitis. 

LinkesSchläfonbein.  Aeusserer Gehörganglfrei,  Trommelfel][unver- 
sehrt,  trüb,  glanzlos  und  serös  durchfeuchtet.  Pauke  erscheint  nach  Er- 
öffnung des  Daches  leer.  Mucosa  am  Tegmen,  Aditus  und  an  den  Gehör- 
knöchelchen lebhaft  injicirt.  Nach  Zerlegung  des  Knochens :  Mucosa  an  der 
Labyrinthwand  blässer,  etwas  dicker.  Tubenlumen  frei,  gehörig  weit,  Schleim- 
haut normal.  Im  Antrum  eine  kleine  Spur  heller,  seröser  Flüssigkeit.  Auf- 
fallend ist  eine  bindegewebige  Membran,  die  sich  vom  langen  Ambosschenkel 
nach  hinten  bis  zu  der  hinteren  Paukenhöhlenwand,  nach  vorn  bis  zum  Hammer- 
griff hinzieht  und  hier  anhaftet.  Es  entsteht  somit  eine  dreieckige  tiefe,  nach 
unten  zu  offene  Tasche,  deren  Spitze  nach  oben  gerichtet  ist.  Region  des 
Stapes  und  runden  Fensters  anscheinend  normal.    Knorpelige  Tuba  normal. 

Fall  VII.  Häusl, August,  4^/12  Jahr  alt,  aufgenommen  in  das  Kinder- 
spital am  4.  Februar  1899,  gestorben  am  6.  Februar  1899. 

Klinische  Diagnose,  Anamnese,  Status  praesens,  Verlauf  und  otoskopischer 
Befund  s.  I.  TheiJ,  Tabelle  Fall  No.  5. 

Sectionsbefund:  Pharyngitis  et  Tonsillitis  necroticans  descendens 
in  laryn^.  et  trach.  Pneumonia  lobul.  bilat.  Bronchitis  purulenta.  Colitis 
follicularis. 

Rechtes  Schläfenbein:  Dura  am  Dache  und  Knochen  daselbst 
äusseriich  normal,  an  der  vorderen  unteren  Gebörgangswand  in  der  Mitte 
noch  eine  kleine  erbsengrosse  Ossificationslücke,  die  von  einer  feinen  Membran 
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aberzogen  ist  Cutis£chicbte  des  Trommelfells  stark  aufgelockert,  stellenweise 
abgehoben;  Trommelfell  nicht  perforirt,  stark  dunkelrotb,  macerirt,  glanzlos. 
Bei  £r Öffnung  der  Tegmina  quillt  aus  den  R&umen  sehr  dickes,  schleimig- 
eitriges, etwas  mit  Blut  vermischtes  Secret  hervor;  Hammerkopf  und  Ambos- 
körper  scharf  roth  tangirt  Nach  Zerlegung  des  Knochens  und  Abspülung 
des  s&mmtliche  Räume  ausfüllenden  Secrets  erscheint  die  Schleimhaut  der 
Pauke  und  besonders  die  der  medialen  Adituswand  hochgradig  geschwollen 
und  geröthet  Die  Nischen  zu  beiden  Fenstern  theilweise  verstrichen.  Schleim- 
haut der  knorpeligen  Tuba  geschwollen  und  geröthet. 

Anstrichpräparat  vom  Secret  ergiebt:  grosse  polinucleäre  poli- 
morphe  Lymphzellen,  desquamirte  £pithelien,  rothe  Blutkörperchen  und  grosse 
Massen  amorphen  Schleims.    Keine  Bakterien. 

Fall  Vlil.  Maurer,  Josefa,  8  Jahre  alt,  Eintritt  in  die  Isolir- 
Abtheilung  am  18.  Februar  1899,  gestorben  am  22.  Februar  1699. 

Klinische  Diagnose,  Anamnese,  Status  praesens,  Verlauf  und  otoskopischer 
Befund  s.  I.  Theil,  Tabelle  Fall  No.  9. 

Sectionsbefund:  Pharyngitis,  Tonsillitis  necroticans  descendens  in 
laryngem.  Pneumon.  lobul.  bilat.  Degeneratio  adiposa  cordis  cum  dilatatione 
eiusdem.  Degeneratio  adiposa  renum. 

Rechtes  Schläfenbein:  Dura  und  Knochen  äusserlich  unverändert; 
äusserer  Gehörgang  frei.  Trommelfell  von  normalem  Glänze  und  Trans- 
parenz, aber  frisch  geröthet,  besonders  in  der  Membrana  Shrapnelll.  Hammer- 
gefässe  lebhaft  injicirt.  Nach  Eröffnung  der  Tegmina  zeigt  sich  die  Pauke 
leer,  die  Mucosa  daselbst  allenthalben  massig  geschwellt,  sammtartig  und 
stärker  roth.  Dasselbe,  aber  in  höherem  Grade,  im  Antrum,  wo  auch  eine 
geringe  Menge  dünnscbleimigen  Secrets  vorhanden  ist.  Zwischen  seinen 
Wänden  mehrere  feine  Fäden  gespannt  Knorpelige  Tuba  vollständig  normal. 

Fall  IX.  Stegmaller,  Karl,  57is  Jahre  alt,  aufgenommen  in  das 
Kinderspital  am  7.  Februar,  gestorben  am  9.  Februar  1899. 

Klinische  Diagnose:   Diphtheria. 

Anamnese:  Bis  vor  P/s  Jahren  stets  gesund,  darauf  Masern,  seither 
wieder  gesund.  Vor  5  Tagen  Halsschmerzen,  Hitze,  mangelhafter  Appetit. 

Status  am  7.  Februar:  Ziemlich  grosser,  schwächlicher  und  schlecht 
genährter  Knabe.  Nase  secernirt  ziemlich  reichlichen  b'chleim.  Schwacher 
foetor  ex  ore.  Beide  Tonsillen  sehr  stark  vergrössert,  tragen  ebenso  wie  die 
Uvula  ausgedehnte  dicke,  braungelbe  Beläge  von  derber  Consistenz.  Hoch- 
gradige.Schwellung  des  Larynxeingangs,  stenotische  Erscheinungen,  stridoröses 
Inspirium.    3  Intubationsversuche  ohne  Erfolg. 

Verlauf:  8.  Februar  Tracheotomie.  Puls  Irequent,  kräftig,  vollkommen 
regelmässig.  Herzdämpfung  klein,  Töne  laut  und  rein.  Ueber  der  linken 
Lunge  hinten  unten  gedämpfter  Schall.  10.  Februar  4  Uhr  p.  m.  plötzliche 
Blutung  aus  der  Canüle  und  nach  deren  Entfernung  aus  der  Tracheotomie- 
wunde.  Hörbare  Aspiration  des  dunklen  Blutes  in  die  Luftwege.  Nach 
2—3'  währender  Agonie  Exitus. 

Sectionsbefund:  Pharyngitis,  Laryngo-Tracheitis  crouposa,  Pneumon. 
lobul.  dupl.  Dilatatio  cordis.  —  Hämorrhagia  parenchymat  Tracheotomia. 

LinkesSchläfenbein:  Aeusserer  Gehörgang  enthält  etwas  Ger umen 
und  abgestossene  Epithelschwarten.  In  der  vorderen  unteren  Gehörgangs- 
wand noch  eine  erbsengrosse  Lücke.  Trommelfell  trüb,  glanzlos,  *am  Umbo 
beinahe  dem  Promontorium  anliegend.  Hammercontouren  gut  differeozirbar. 
Nach  Entfernung  des  Tegmen  tympani  zeigt  sich  die  Paukenhöhle  ohne 
Inhalt.  Die  Schleimhaut  intensiv  geröthet,  aber  nicht  bedeutend  geschwellt. 
Nach  Zerlegung  des  Knochens  sieht  man  am  Paukenboden  und  in  der 
knöchernen  Tuba  eine  Spur  klarer  gelblicher  Flüssigkeit.  Antrum  frei,  seine 
Schleimhaut  normal  beschaffen.  Schleimhaut  am  Promontorium  stärker  in- 
jicirt, am  Stapes  etwas  geschwellt  Die  Nische  zum'  runden  Fenster  gehörig 
weit  und  frei. 

Fall  X.  Siegl,  Franz,  14  Monate  alt  Eintritt  in  das  Kinderspital 
am  7.  Februar,  gestorben  am  13.  Februar  1899. 

Klinische  Diagnose:  Diphtheria.  Otitis  media  et  externa  diphther. 
lat.  sin.  NB.  Ueber  diesen  Fall  s.  l.  Theü  S.  210—214. 

16* 
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SectioDsbefund:  „Schleimhaut  des  Pharynx  mit  etwas  schleimiger 
Flüssigkeit  belegt,  blass.  ToDsillen  flach.  Schleimhaut  des  Oesophagus  zart, 
düDD,  blass,  die  des  Laryux  und  der  Trachea  mit  gelblich  gefärbtem  Schleim 
bedeckt.  *"  Gatarrh.  gastro -intest  acut.  Myodegeneratio  cordis.  Degeneratio 
adiposa  hepatis. 

Linkes  Schläfenbein:  Dura  unverändert.  Tegmen  tympani  papier- 
dünn und  weich  (wird  mit  dem  Messer  abgetragen),  lässt  die  darunter  liegende 
sehr  dunkel  verfärbte  Schleimhaut  durchschimmern.  Am  Boden  des  äusseren 
Qehörgangs  eingedickte  Eitermassen.  Im  innersten  Abschnitte  des  am  Prä- 
parate erhaltenen  Theiles  des  äusseren  Gehörganges  finden  sich  an  der  die 
hintere  knöcherne  Gehörgangswand  auskleidenden  Haut  zwei  erbsengrosse 
Substanzverluste,  die  mit  schmierigen  Eitermassen  bedeckt  sind.  Der  ganze 
Gehörgang  scheint  verengt  zu  sein.  An  der  vorderen  unteren  Qehörgangs- 
wand  nahe  dem  Paukenboden  findet  sich  eine  grosse  ovale  Lücke,  die  mit 
einer  bindegewebigen  Membran  überzogen  ist.  Da  der  untere  Theil  des 
Trommelfells  fehlt  (s.  weiter),  so  communizirt  diese  Stelle  direkt  mit  der  Pauke. 
Nach  Abtragung  der  vorderen  Gehörgangswand  und  Ausspülung  des  Eiters 
erscheint  das  Trommelfell  in  seiner  grösseren  unteren  Hälfte  detect,  so  dass 
hier  bloss  noch  ein  schmaler  Saum  aus  dem  Sulcus  tympanicns  hervorragt, 
der  in  Form  eines  dreieckigen  Lappens  zurückgebliebene  obere  Theil  des 
Trommelfells  ist  weisslichgrau,  sehr  verdickt  und  schliesst  in  sich  den  Hammer- 
griflf  so  ein,  dass  letzterer  unkennbar  ist.  In  der  Pauke  finden  sich  noch 
stellenweisse  schmierige,  schmutzig-graue  Massen^  jedoch  keine  zusammen- 
hängenden Membranen,  die  Schleimhaut  der  Pauke  ist  hochgradig  geschwollen, 
dunkelroth,  aufgelockert  und  stellenweise  exulcerirt.  Der  Eingang  in  die 
VVarzeohöhle  erscheint  ganz  durch  die  gewucherte  Schleimhaut  verlegt;  die 
Gehörknöchelchen  hier  unkennbar.  Vom  langen  Ambosschenkel  ist  nur  das 
untere  Ende  zu  sehen.  Beide  Fensternischen  gänzlich  vom  Granulations- 
gewebe ausgefüllt,  so  dass  der  Steigbügel  gar  nicht  sichtbar  ist.  Ebenso  er- 
scheint das  Ostium  tympaoale  tubae  ganz  verlegt.  Im  Antrum  dieselben  Ver- 
hältnisse wie  in  der  Pauke. 

F  a  1 1  XI.  L  e  X ,  A  p  0 1 0  n  i  a ,  4  Vs  Jahre  alt,  Eintritt  in  die  Isolir- Abtheilung 
des  allgemeinen  Krankenhauses  am  17.  November,  gestorben  am  18.  No- 
vember 1899. 

Klinische  Diagnose,  Anamnese,  Status  praesens,  Verlauf  und  otoskopischer 
Befund  s.  I.  Theil,  Tabelle  Fall  No.  12. 

Sectionsbefund:  Pharyngitis  et laryn^itis crouposa.  Pneumonia lobul. 
bilateralis.  Bronchitis,  Tracheitis,  Degeneratio  adiposa  et  Dilatatio  cordis. 
Degeneratio  parenchymat.  renum.  Tumor  llenis.  Gastroenteritis  acuta. 

Rechtes  Schläfenbein:  Dura  normal.  Aeusserer  Gehörgang  frei. 
Trommelfell  unversehrt,  glänzend  roth,  stark  eingezogen,  von  vermehrter 
Transparenz.  Hammergriff  und  langer  Ambosschenkel  gut  sichtbar,  Hammer- 
gefässe  massig  injicirt.  Nach  Eröffnung  des  Tegmen  tympani  zeigt  sich  die 
Pauke  leer.  Schleimhaut  am  Tegmen  und  an  den  Knöchelchen  rosa  roth, 
nicht  geschwellt.  Nach  Zerlegung  der  Paukenhöhle  findet  sich  die  Schleim- 
haut an  der  medialen  Paukenwand  lebhaft  injicirt,  an  den  Übrigen  Theilen 
des  knöchernen  Mittelohrs  blass.  Am  Grund  der  Nische  des  runden  Fensters 
eine  winzige  Spur  seröser  Feuchtigkeit.  Ovales  Fenster  normal.  Knorpeliffe 
Tuba  fehlt  am  Präparate. 

P'all  Xll.  Turk,  Katharina,  5 Vi 2  Jahre  alt,  aufgenommen  ins  Eiuder- 
spital  am  28.  Januar  1S99,  gestorben  am  2.  Februar  1899. 

Klinische  Diagnose:  Dipbtheria. 

Anamnese:  Immer  gesund.  Masern  noch  nicht  überstanden.  Die 
jetzige  Erkrankung  begann  am  23.  d.  M.  mit  Kopfschmerzen  und  Erbrechen. 
Seit  25.  Januar  Klagen  über  Halsschmerzen.  Gestern  vormittags  Nasenbluten; 
starker  foetor  ex  ore.    Nachts  immer  sehr  unruhig. 

Status  am  29.  Januar  1899:  Grosses,  kräftiges  und  gut  genährtes  Kind. 
Ekelhafter  foetor  ex  ore.  Dünner,  rostfarbener  Belag  auf  der  Uvula.  Als 
Pat.  hereingebracht  wurde,  bestand  Heiserkeit  und  stridoröses  Athmen.  Nachts 
nahmen  die  stenotischen  Erscheinungen  zu  und  erforderten  die  Intubation- 
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AthmuDg  seither  unbehindert,  ausgiebig.  Puls  kr&ftig,  frequent,  regelmässig, 
Herzaction  vollkommen  rhythmisch,  Herztöne  laut,  rein. 

Verlauf  30.  Januar:  die  Tonsillen  erheblich  kleiner,  die  Beläge  an  den 
Kändern  z.  Th.  abgehoben.  1.  Februar:  An  der  hinteren  Pbarynxwand  noch 
aasgedehnte  Belagrestc.  Puls  klein,  inaequal.  2.  Februar :  Rachenbefund  wie 

?[estem.  Heute  Temperaturanstieg.  Ueber  den  Lungen  O.  Puls  klein,  sehr 
requent.  M  Uhr  45  Min.  a.  m.  plötzliche  Verschlimmerung.  Nach  kanm 
10  Min.  dauernder  Agonie  Fxitus. 

Sectionsbefund:  Massige  Hypertrophie  des  Herzens.  Bronchitis  in- 
cipiens.  Lymphadenitis  colli  bilateralis.  Laryngo-Tracheitis  crouposa.  6e- 
scnwüre  an  der  Trachea.  Schwellung  der  Mesenteriallymphdrüsen.  De- 
generatlo  parenchymatosa  hepatis  et  renum.  Acute  Gastroenteritis. 

P^  Rechtes  Schläfenbein:  Vordere  untere  Gehörgangswand  vollständig 
verknöchert,  Gebörgang  frei.  Trommelfell  iotact  und  zeigt,  abgesehen  von 
einer  geringen  Injection  der  Gefässe  längs  des  Hammergriffes  und  etwas 
stärkerer  Transparenz,  normale  Verhältnisse.  Nach  Eröffnung  des  Tcgmen 
tympani  zeigt  sich  die  Pauke  ohne  flüssigen  Inhalt  £ine  zarte  Bindegewebs- 
membran  zieht  sich  vom  vorderen  Rande  des  Tensor  tvmpani  nach  vorn  hin 
und  inserlrt  an  der  oberen  Paukenwand  oberhalb  der  Tubenmündung.  Schleim- 
haut der  Mittelohrräume  im  Grossen  und  Ganzen  nicht  geschwollen,  aber 
ziemlich  stark  injicirt,  besonders  an  der  medialen  Paukenwand,  wo  ein  feines, 
dendritisches  Gefässnetz  zu  sehen  ist.  Eine  Verdickung  der  Schleimhaut  zeigt 
sich  nur  am  Ostium  tympani  tubae,  weshalb  das  Lumen  etwas  verengt  er- 
scheint. Beide  Fensternischen  frei.  Im  Kanal  der  knorpeligen  Tuba  etwas 
dünnschleimiges  Secret. 

Fall  XIII.  Hütter,  Johann,  4  Jahre  alt,  Eintritt  in  die  Isolir- 
Abtheiluns;  des  allgemeinen  Krankenhauses  am  12.  Juli  1S99,  gestorben  am 
14.  Juli  1899. 

Klinische  Diagnose,  Anamnese,  Status  praesens,  Verlauf  und  otoskopischer 
Befund  s.  I.  Thell,  Tabelle  Fall  No.  19. 

Sectionsbefund:  Pharvngitis  necroticans  (diphtheritica)  progrediens 
in  laryngem  tracheam  et  bronch.  cum  obliteratione  eorum.  Suffucatio.  Pneu- 
monia  lobularis  lobi  infer.  dextri.  Tracheotomia  peracta.  Degeneratio  adi- 
posa  cordis. 

Linkes  Schläfenbein:  Aeusserer  Gehörgang  frei,  Trommelfell  intact, 
matt,  glanzlos,  leicht  geröthet.  Cutisschichten  hochgradig  verdickt  und  sehr 
leicht  ablösbar.  Hammergri£f  differenzirt,  seine  Gefässe  leicht  injicirt.  Nach 
Eröffnung  des  Tegmen  tympani  et  antri  zeigt  sich  die  darunter  liegende 
Schleimhaut  hochroth  und  verdickt.  Nach  Einsebneiden  desselben  quillt 
eine  trübe,  zähe,  schleimige  Mssse  hervor.  Nach  Zerlegung  des  Schläfenbeins 
in  seiner  Längsaxe  werden  die  Schleimmassen,  welche  sämmtliche  Mittelohr- 
räume ausfüllen,  abgespült.  Es  zeigt  sich  hierauf  die  Schleimhaut  allent- 
halben hochgradig  verdickt,  die  Gehörknöchelchen  ganz  einhüllend,  am  Pro- 
montorium leicht  zottig.  Vom  Stapes  ragt  nur  das  Köpfchen  frei  hervor. 
Die  runde  Fensternische  stark  verengt.  An  der  Paukenschleimhaut  ist  stellen- 
weise schon  mit  freiem  Auge  eine  dichte  netzartige  Injection  zu  sehen.  Die 
knorpelige  Tuba  fehlt  am  Präparate,  an  der  knöchernen  sind  makroskopisch 
keine  wesentlichen  Aenderungen  wahrnehmbar. 

Fall  XIV.  Kleinhappel,  Johann,  2*7i2  Jahre  alt,  Eintritt  in  das 
Kinderspital  am  4.  Februar  1899,  gestorben  am  16.  Februar  1899. 

Klinische  Diagnose,  Anamnese,  Status  praesens,  Verlauf  und  otoskopischer 
Befund  s.  1.  Theil,  Tabelle  Fall  No.  41. 

Sectionsbefund:  Pharyngitis  necroticans,  Laryngitis,  Degeneratio 
adiposa  cordis,  hepatis  et  renum.  Hypertrophie  der  Mesenterialdrüsen.  Dünn- 
und  Dickdarmgeschwüre. 

Linkes  Schläfenbein:  Dura  und  Knochen  äusserlich  unverändert. 
Aeusserer  Gehörgang  von  einer  aus  Cerumen  und  abgestossenem  Epithel  be- 
stehenden Masse  theilweise  ausgefüllt.  Die  Cutisschichten  des  Trommelfells 
sehr  verdickt,  durchfeuchtet  und  theilweise  abgelöst.  Das  intacte  Trommel- 
fell erscheint  stark  transparent  und  lässt  in  seinen  oberen  zwei  Dritteln  eine 
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weisBÜche,  gelbliche  Masse  durchscheineD.  Die  Hammergriff-  und  radi&ren 
Gef&sse  leicht  injicirt.  Nach  Abmeisseln  des  Te?meD  tympani  und  Antri 
erscheinen  die  Räume  von  einer  dicken,  sülzigen,  graugelbüchen  Masse  ganz 
ausgefüllt,  so  dass  die  Gehörknöchelchen  von  oben  her  gar  nicht  mehr  sichtbar 
sind.  Nach  Zerlegung  des  Felsenbeins  findet  man  dieses  Secret  nicht  nur  in 
allen  Räumen  des  knöchernen  Mittelohrs,  sondern  auch  in  den  pnenmat. 
Räumen  des  Proc.  mastoideus,  die  hier  in  eine  bis  zur  Spitze  reichende  und 
mit  dem  Antrum  communizirende  Höhle  verwandelt  sind,  ebenso  in  den  die 
Tuba  umffebenden  und  die  Dyploe  des  absteigenden  Theils  der  Schuppe 
bildenden  Knochenzellen.  Das  Abspülen  dieses  Secrets  gelingt  nur  theil weise. 
Die  unmittelbar  der  Schleimhaut  der  Pauke  anliegenden  Partien  haften  fest 
und  können  nur  mit  der  Pincette  abgetragen  werden,  wobei  jedoch  die 
Schleimhaut  glatt  und  unversehrt  bleibt.')  Die  beiden  Nischen  erscheinen 
auch  nach  dem  Abspülen  ganz  verlegt.  Vom  Steigbügel  ist  bloss  der  äusserste 
Theil  zu  sehen.  Die  Schleimhaut  der  ganzen  Pauke  stark  geschwellt,  rosa- 
roth,  getrübt  und  von  zottigem  Aussehen.  Die  Schwellung  der  Schleimhaut 
geht  auch  auf  jene  des  Isthmus  tubae  über,  so  dass  hier  das  Lumen  erheb- 
lich verengt  erscheint.  (Die  knorpelige  Tuba  fehlt  am  Präparate.)  Eine  stär- 
kere Yascularisation  der  Schleimbaut  fällt  jedoch  nicht  auf. 

Fall  XY.  Straschak,  Vinzenz,  3jäbrig,  aufgenommen  ins  Kinder- 
Spital  am  3.  Januar,  gestorben  am  20.  Januar  1S99. 

Klinische  Diagnose:  Diphtheria. 

Anamnese:  Hier  und  da  Husten,  sonst  stets  gesund  und  kräftig. 
Jetzige  Erkrankung  soll  vor  4  Tagen  begonnen  haben  Seit  3  Tagen,  beson- 
ders des  Nachts,  Athembeschwerden,  die  gestern  zunahmen. 

Status  am  4.  Januar.  Blasses,  mageres  Kind.  Ekelhafter  Foetor  ex 
ore.   Beide  Tonsillen  sehr  gross,  sUmmtliche  Rachengebilde  bedeckt  von  einem 

feiblichen,  weissen,  zerfliessenden  Belaste.    Gestern  Mittags  Larynxstenose, 
ntubatlon.    Puls  sehr  klein,  rhythmisch. 

Verlauf:  5.  Jannar:  Beläge  scharf  begrenzt,  wesentlich  kleiner,  Allge- 
meinbefinden und  Appetit  gut. 

9.  Januar.  Allgemeinbefinden  sehr  gut.  Patient  misslaunig,  aggressiv. 
Belagreste  an  beiden  Tonsillen. 

19.  Januar.  Die  vorher<;egangenen  8  Tage  Status  ziemlich  gleich:  noch 
immer  deutliche  Reste  vom  Belag  im  Rachen  zu  sehen. 

20.  Januar.  Im  Laufe  des  gestrigen  Tages  zusehends  Verschlimmerung. 
Heute  früh  V/i  Uhr  Exitus. 

Sectionsbefund:  Pharyngitis,  Tonsillitis,  Laryngitis,  Tracheitis  crou- 
posa.  Pncumooia  lobul.  bilat.  Bronchitis,  Lymphadenitis  colli  abscend.  lat. 
atrlusque.    Degeneratio  adiposa  hepatis  et  renum.  Intumescent.  gland.  mesent. 

Rechtes  Schläfenbein:  Dura  unverändert.  Im  Sinus  sigmoid.  ein 
grosses  weissllches  Gerinnsel.  Knochen  am  Dache  weich.  Vordere  untere  Ge- 
hörgangswand enthält  eine  kleine  und  eine  grössere  Ossificatlonslücke.  Trom- 
melfell röthlich  verfärbt,  stärker  transparent  und  eingezogen.  Pauke  von 
oben  her  eröffnet,  erscheint  leer.  Am  Hammerkopf  und  Amboss  stärker  in- 
jicirte  Gefässe.  Die  Schleimhaut  in  der  Pauke,  Tuba  und  Antrum  massig 
geschwollen,  glänzend,  rosaroth.  Am  Tubeneingang,  am  Tensor  tympani  und 
Steigbüi^elköpfchen  kleine  rundliche  Granulationen.  Im  Antrum  einige  Binde- 
gewcbsfäden,  die  zwischen  den  Wänden  gespannt  sind. 

1)  Ein  Theil  des  Secrets  wurde  zur  mikroskopischen  Unter- 
fluchung  entnommen  und  konnte  leicht  gehärtet,  in  Celloidin  eingebettet 
und  geschnitten  werden.  Es  ergab  sich  dabei:  An  frischen  Aufstrich  Präpa- 
raten schleimige  Klumpen  und  Fäden  und  ziemlich  spärliche  Zellenelemente, 
die  aus  grossen,  mehrkernigen,  degenerirten  Zellen,  desquamirten  Epithelien 
und  einzelnen  Wanderzellen  bestehen.  An  den  gehärteten  Präparaten  zeigte 
sich  im  Allgemeinen  derselbe  Inhalt,  nur  findet  man  hier  noch  grössere  An- 
häufungen von  Rundzellen,  stellenweise  umgeben  von  einer  Kpithelialschichte. 
Bacterienfärbung  ergab  ein  negatives  Resultat.  Keine  Fibrineinlagernng, 
nichts,  was  an  den  typischen  Bau  einer  croupösen  Membran  erinnern  könnte. 
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Fall  XVI.  Lapesch,  Marie,  3Vi 2  Jahre  alt,  aufgenommen  ins  Einder- 
spital am  9.,  gestorben  am  11.  Februar  19U0. 

Klinische  Diagnose:  Diphth.  cutis  et  pharyngis.  Otit.  extern, 
diphtheritica  bilat. 

Anamnese,  Status  praes.,  Verlauf  und  Ohrbefund  s.  I.  Theil,  Tabelle 
Fall  47. 

Sectionsbefund:  „...  Die  Schleimhaut  über  der  linken  Mandel  fleckig 
verschorft,  an  der  hinteren  Racheawand  und  über  der  rechten  Mandel  reich- 
liche obernächliche  Substanzverluste,  und  in  der  Umgebung  letzterer  das  Ge- 
webe hämorrhagisch  intiltrirt.  Ganz  gleich  ist  der  linke  Sinus  pyriform.  be- 
schaffen." H&morrhagien  an  der  Magenschleimhaut  und  starke  Schwellung 
der  Mesenterlaldrüsen.  Zahlreiche  üämorrhagien  im  Dickdarm,  tuberculöse 
Geschwüre  im  Dünndarm. 

Rechtes  Schläfenbein:  Dura  und  Knochen  von  normalem  Aussehen. 
Aeusserer  Gehörgang  frei.  Trommelfell  vollständig  normal.  Ebenso  zeigen 
sich  beim  Eröffnen  der  Pauke  von  oben  her  und  beim  Durchsägen  des  Schläfen- 
beins überall  normale  Verhältnisse. 

Fall  XVII.  Plattl,  Magdalena,  5* Vis  Jahre  alt,  aufgenommen  ins  Kin- 
derspital am  2.  Janaar,  gestorben  am  21.  Januar  1899. 

Klinische  Diagnose:   Diphtherie. 

Anamnese:  Patientin  soll  immer  kräftig,  nie  krank  gewesen  sein.  Be- 
ginn der  jetzigen  Erkrankungen  am  26.  v.  Mon.:  Mattigkeit,  später  Klagen 
über  Halsschmerzen,  heftiger  Schnupfen. 

Status  praesens  am  4.  Januar:  Grosses,  blasses,  auffallend  mageres 
Mädchen.  Leichter  Schnupfen,  widerlicher  Foetor  ex  ore.  Zunge  grauweiss 
belegt,  beide  Tonsillen  und  die  Uvula  mächtig  geschwellt,  bedeckt  von  einem 
gelblichweissen,  rahmartig  zerfliessendcn  Belafl;e.  Der  gleiche  Belag  in  grosser 
Ausdehnung  an  der  hinteren  Rachenwand.    Puls  ziemlich  kräftig. 

Verlauf,  t '2.  Januar:  Allgemeinbefinden  nach  einigen  schlimmen  Tagen 
besser.    Organbefund  unverändert. 

17.  Januar.   Rachen  frei,  Patientin  recht  frisch. 

20.  Januar.   Ueber  den  Lungen  schnurrendes  Rasseln.  Zwerchfellparese. 

21.  Januar.  In  der  Nacht  grosse  Unruhe,  Klagen  über  Bauchschmerzen. 
3Va  Uhr  Exitus. 

Sectionsbefund:  Pharyngitis,  Laryngitis  necroticans.  Tracheitis.  Pneu- 
mon.  lob.  bilat  Lymphadenitis  coli.  lat.  sin.  abscendens.  Blutungen  im  Epi- 
und  Endocardium.  Bronchitis,  Milztumor,  Schwellung  der  Mesenterlaldrüsen. 
Degeneratio  parenchymat.  hepatis.    Sepsis. 

Linkes  Schläfenbein:  Dura  und  Knochen  amTegmen  von  normalem 
Aussehen.  Vordere  untere  Gehör^angswand  vollständig  verknöchert.  Trommel- 
fpÜ  unversehrt,  seine  sehr  verdickte,  trübe  und  aufgelockerte  Cutisschichte 
löst  sich  beim  Abtragen  der  vorderen  Gehörgangswand  leicht  ab.  Es  erscheint 
dann  in  der  hinteren  Hälfte  eine  grau-weissliche  Masse  durchschimmernd, 
die  genau  bis  zum  Hammergriff  reicht  Die  Membrana  Shrapnelli  rosaroth, 
die  Hammergriffgefässe  injiclrt.  Nach  Abtragung  des  Tegmen  zeigt  sich  die 
Pauke  von  dickem  gelblichen  Eiter  ausgefüllt,  so  dass  nur  der  Hammerkopf 
flichtbar  ist.  Die  Adituswände  dunkel  verfärbt,  sehr  erweicht;  Antrum  ebenso 
mit  Eiter  ausgefüllt,  in  welchem  mit  der  Sonde  eine  grosse  Anzahl  kleiner 
Knochenpartikelchen  (Sequester?)  zu  fühlen  sind.  Nach  Abtragung  der  late- 
ralen Paukenhöhlenhälfte  erscheint  die  Schleimhaut  sämmtlicher  Mittelohr- 
räume stark  geröthet,  polsterartig  verdickt,  uneben.  Der  Steigbügel  von  Gra- 
nulationen umhüllt,  die  Nische  zum  runden  Fenster  verstrichen.  Die  Antrum- 
wände  stellenweise  nekrotisch,  erweicht,  sehr  dunkel  verfärbt  In  derTiefe 
mehrere  kleine  Sequester.  Knorpelige  Tuba  fehlt  am  Präparate,  knö- 
cherne wie  die  Pauke. 

Im  Anstrichpräparat  von  Secret  zahlreiche  Strepto-  und  Staphy- 
lokokken.   Keine  D.-B. 

Fall  XVIII.  Tomschitz,  Susana,  4  Jahre  alt,  aufgenommen  in  das 
Kinderspital  am  7.  März,  gestorben  am  28.  März  1899. 

KUnische  Diagnose,  Anamnese,  Status  praesens,  Verlauf  und  otoskopi- 
scher  Befund  s.  l.  TheiJ,  Tabelle  Fall  Nr.  4S. 
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SectioDsbefund:  Dipbtheritis  peracta.  Laryngitis  chronica.  Peri- 
choDdritis  purulenta;  Tracheitis  parulenta;  PDeumonia  lobul.  bilat  Bronchitis. 
Mediastinitis.  Emphysema  subcutanenm  reg.  supracJavic.  Tracheotomia.  De- 
generat.  parenchymatosa  hepatis  et  renum. 

Linkes  Schläfenbein:  Dura  am  Tegmen  und  Knochen  daselbst 
äusserlich  unverändert.  Die  vordere  untere  Gehörgangswand  vollständig  ge- 
schlossen, der  äussere  GehOrgang  frei.  Trommelfell  nicbt  perforirt,  abgeflacht 
und  von  einer  sehr  dicken,  weissgrauen,  glanzlosen,  durchfeuchteten  und  sehr 
lockeren  Epidermisschichte  überzogen.  Die  Contouren  des  Hammers  ange- 
deutet, seine  Gefässe  stark  injicirt,  ebenso  die  radiären  des  Trommelfells. 
Nach  Entfernung  der  Tegmena  kommt  dünnflüssiger,  milchartiger  Eiter  in 
grosser  Menge  zum  Yor&chein.  Derselbe  scheint  sämmtliche  Räume  des 
knöchernen  Mittelohres  auszufüllen;  die  Enöchelchen  von  oben  her  nicht 
sichtbar.  Nach  Durchsägung  der  Paukenhöhle  und  Abspülung  des  überall 
eindringenden  Eiters  findet  sich  die  Schleimhaut  überall  polsterartig  verdickt, 
namentlich  aber  in  der  Gegend  des  Stapes,  der  ganz  von  der  geschwollenen 
Schleimhaut  umhüllt  ist.  Hammerkopf  und  Amboss  ebenso  von  geschwollener 
Schleimhaut  umgeben,  so  dass  ihre  Contouren  noch  kaum  zu  erkennen  sind. 
Massenhaft  stark  gefüllte  Gefässe  sind  überall  gieichmässig  vertheilt.  Die 
Tubenmündung  ist  von  der  Pauke  her  fast  ganz  verlegt,  das  Lumen  ihres 
knöchernen  Canäls  durch  die  hochgradig  geschwellte  Schleimhaut  stark  ver- 
engt. (Knorpelige  Tuba  fehlt  am  Präparate.)  Im  Eiter  sind  mikroskopisch 
ziemlich  viel  Mikrokokken,  aber  keine  Löffler'schen  Bacillen 
nachweisbar,  letztere  fanden  sich  auch  nicht  auf  culturellem 
Wege. 

Fall  XIX.  Köhling,  Johann,  11  Monate  alt,  aufgenommen  am  12.  Mai, 
gestorben  am  13.  Mai  1900. 

Klinische  Diagnose:  Nasendiphtheritis. 

Status  am  13.  Mai  1900.    (Anamnese  fehlt.) 

Kind  höchst  elend,  blass  cyanotisch,  mühsame  Athmung,  schmerzhafter 
cupirter  Husten.  Hohes  Fieber,  Durst,  keine  Esslnst.  Ueber  beiden  Lungen 
hinten  bronchiale  Athmung,  feuchtes,  klingendes  Rasseln.  Herzaction  sehr 
frequenf.  Puls  klein.  Extremitäten  kühl.  Nase  überschwemmt  von  dünnflüs- 
sigem, theilweise  reiswasserähnlichem  Secret.  —  Exitus  letalis  Abends. 

Sectionsbefund:  Laryngitis  crouposa.  Pneumonia  lobular,  bilat. 
Tumor  lienis.  Pseudoleukem.  Khachitis,  Anaemia,  Dilatatio  cordiF,  Intumes- 
cent.  gland.  mesenter. 

Linkes  Schläfenbein:  In  der  vorderen  unteren  Gehörgaogswand 
noch  eine  grosse  Ossificationslücke.  Im  äusseren  Gehörgang  etwas  Cerumen. 
Trommelfell  verdickt,  röthlich-grau,  mit  serös  durchfeuchteter  Epidermis. 
Hammergriff  angedeutet,  seine  Gefässe  injicirt.  Die  Pauke  und  das  Antrum 
erscheinen  nach  Eröffnung  von  oben  her  von  einer  massigen  Menge  dicken 
Schleimes  ausgefüllt,  der  sich  auch  mit  der  Pincette  schwerlich  entfernen  lässt. 
Die  Mucosa  allenthalben  geschwellt,  sammtartig  stark  hyperämisch.  Die 
Fensternischen  und  das  Ostium  tubae  verengt. 

Fall  XX.  Spielhofer,  Marie,  14  Monate  alt.  Eintritt  in  das  Kinder- 
spital am  18.  November  1900,  gestorben  am  lt.  December  1900. 

Klinische  Diagnose:  Dipbtheria  cutis. 

Anamnese:  Vor  14  Tagen  tratRöihung  und  Schwellung  der  Genital- 
gegend auf,  die  sich  steigerte  und  zu  dem  jetzigen  Zerfall  führte. 

Status  praesens  am  18.  November:  Entsprechend  grosses,  gut  ge- 
nährtes Kind,  verhältnissmässig  munter.    Leichte  Temperatursteigerung  (38^). 

Die  Haut  an  der  Innenfläche  des  linken  Schenkels,  au  beiden  Labien 
und  Mons  veneris  dunkel  blauroth  verfärbt,  ziemlich  scharf  gegen  die  nor- 
male Haut  der  Umgebung  abgesetzt  1  cm  nach  innen  zu  vom  Rande  der 
Röthung  beginnt  links  derbe  Infiltration  der  mächtig  geschwellten  Haut,  das 
linke  Labium  major  derb  infiltrirt  und  geschwellt,  das  rechte  stark  livid  ge- 
röthet,  weich,  ödematös,  geschwellt.  Das  rechte  Labium  und  von  da  nach 
oben  bis  zu  der  gegen  den  Unterbauch  scharf  absetzenden  Querfalte  die  Haut 
oberflächlich  nekrotisch,  missfarbig,  in  gelben  Fetzen  zerfallend,  mit  seröser 
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Secretion  aus  den  rissigen  Spalten  zwischen  den  fest  anhaftenden  Bel&gen. 
Besonders  in  der  fiauch-Schenkel-  und  in  der  Labiumschenkelfalte  links  star- 
ker Zerfall  der  rissigen  Beläge  und  st&rkere  Secretion.  Auch  auf  der  Innen- 
fläche des  linken  grossen  Labiums  Zerfall  der  weiss-gelben ,  festhafteoden 
Auflagerungen  und  nekrotischen  oberflächlichen  Hauttheile.  Am  linken  Unter- 
bauche ein  gut  linsengrosser  Substanz verlust,  alleinstehend,  mit  lebhaft  ge- 
rOtheten,  wallartig  erhabenen  infiltrirten  Rändern  und  gelbweiss  belegtem 
Grunde,  von  ganz  gleichem  Aussehen  wie  die  Hautfläche. 

Verlauf.  19.  November:  Die  oberflächlich  nekrotisirten  Hauttheile 
stossen  sich  theilweise  in  dünnen  Fetzen  ab;  Secretion  in  der  Bauchschenkel- 
furche. Kein  Fieber.  Mikroskopisch  und  culturell  Diphtherie- 
bacilien. 

24.  November.  Die  Umgebung  des  Substanzverlustes  blass,  die  Beläge 
ToUkommen  abgestossen,  Granulationen  reichlich.    Im  Rachen  O. 

Bis  zum  ö.  December  findet  sich  in  der  Krankengeschichte  keine  wesent- 
liche Aenderung  verzeichnet.    Das  Allgemeinbefinden  war  stets  gut. 

7.  December.  Der  locale  Befund  bessert  sich.  Allgemeinbefinden  sehr 
yerschlechtert.    Im  Rachen  O.    Puls  recht  kräftig,  regelmässig. 

9.  December.  Temp.  37,9^,  Patientin  recht  matt,  blass,  misslauni;?.  Puls 
recht  kräftig;  Nahrung  wird  durch  die  Nase  regurgitirt.  Gaumensegel  hängt 
schla£f  herab.  Die  schon  in  den  letzten  Tagen  bemerkte  Schwäche  in  der 
Nackenmusculatur  hat  noch  stark  zugenommen.    Zeitweise  Strabismus. 

10.  December.  Die  Augenmiiskelläbmung  noch  beträchtlich  zugenommen. 
Auch  dickflüssige  Nahrung  regurgitirt  Patientin  durch  die  Nase.  Gaumen- 
segel unbeweglich,  die  Nackenmusculatur  schwach;  wird  Patientin  aufgesetst, 
so  fällt  der  Kopf  kraftlos  nach  vom. 

11.  December.  Allgemeinzustand  sehr  schlecht.  Die  Lähmungserschei- 
nungen nicht  geändert.  Verschlechterung  des  Pulses.  Cyanose.  4  Uhr  p.  m. 
£xitus. 

Sectionsbefund:  Pneumonia  lobularis  bilat,  Endocarditis  chro- 
nica cum  insufficient  valv.  mitralis.  Catarrhus  intestin.  Venostasis.  Degener. 
parenchymat.  renum.    Degener.  adiposa  hepatis. 

Rechtes  Schläfenbein:  Dura  und  Knochen  äusserlich  unverändert. 
In  der  vorderen  unteren  Gehörgangswand  noch  eine  grosse  Ossificationslücke. 
Aensserer  Gehörgang  mit  Cerumen  gefüllt.  Das  Trommelfell  ist  intact,  stark 
difl'us  roth,  ganz  abgeflacht  mit  stark  aufgelockerter  und  serös  durchfeuch- 
teter £pidermisschichte.  Hammercontouren  nicht  zu  differenziren,  seine  Ge- 
fässe  lebhaft  injicirt.  Nach  Eröifnung  der  Pauke  von  oben  her  findet  sich 
daselbst  eine  beträchtliche  Menge  schleimig- eitrigen  Secrets.  Die  Schleim- 
haut am  Hammerkopf  und  Ambosskörper  succulent  und  rosaroth.  Das  An- 
trum  vollständig  mit  Eiter  ausgefüllt.  Nach  Zerlegung  des  Knochens  findet 
sich  die  Mucosa  überall  frisch  injicirt,  stark  geschwollen ;  die  Fensternischen 
vom  Eiter  verlegt,  nach  Abspülung  desselben  etwas  durch  die  gewucherte 
Schleimhaut  verengt.  Befund  in  der  knöchernen  Tube  wie  in  der  Pauke. 
Knorpelige  Tube  frei  von  Secret,  und  zeigt  auch  sonst  keine  wesentlichen 
Veränderungen. 

Mikroskopisch  im  Eiter  grosse  Mengen  Staphylo-  und  Strepto- 
kokken.   Keine  Löffler^schen  Bacillen. 

Das  vorliegende  Material  besteht  aus  20  Kindern  im  Alter 
von  10  Monaten  (Fall  I)  bis  zu  8  Jahren  (Fall  VIII),  wobei  die 
überwiegende  Mehrzahl  (14)  unter  5  Jahre  alt  war.  Die  Dauer 
der  Krankheit  schwankte  zwischen  2  und  37  Tagen.  In  16  Fällen 
handelte  es  sich  um  eine  reine  Diphtherie  der  Inspirationsorgane, 
darunter  3  mal  (Fall  II,  VI  u.  XVII)  septischer  Form,  in  2  Fällen 
(I  u.  XIX)  um  Nasendiphtherie,  Imal  (Fall  XX)  um  reine 
Hautdiphtherie  und  Iraal  (Fall  XV)  um  Haut-  und  Rachen- 
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diphtherie.  Im  Falle  V  war  die  Diphtlierie  als  Complication  nach 
Masern  aufgetreten.  In  sämmtlichen  Fällen  war  der  Erankheits- 
verlauf  mehr  oder  weniger  schwerer  Natur.  Der  Tod  trat  in  der 
Mehrzahl  der  Fälle  plötzlich  und  frühzeitig  ein  und  wurde  als 
Herztod  gedeutet. 

Was  die  Sectionsbefunde  der  Schläfenbeine  anbelangt,  so  fand 
sich  zunächst  der  äussereOehörgang  1 3  mal  vollständig  frei 
und  9  mal  mit  Cerumen  und  Epithelmassen  ausgefüllt.  Im  Falle X, 
wo  es  sich  bekanntlich  um  Diphtherie  des  äusseren  und  mitt- 
leren Ohres  handelte,  fanden  sich  im  innersten  Abschnitte  der  die 
hintere  knöcherne  Gehörgangswand  bedeckenden  Haut  2  erbsen- 
grosse  Substanzverluste,  die  mit  schmierigen  Eitermassen  bedeckt 
waren.  Verdickte  Eitermassen  lagen  hier  auch  am  Boden  des 
Gehörgangs,  der  im  Ganzen  etwas  verengt  aussah. 

Das  Trommelfell  zeigte  sich  mit  Ausnahme  des  Falles  X 
vollständig  unversehrt;  es  war  nur  in  3  Fällen  (V,  XII  u.  XVI) 
frei  von  jeglichen  entzündlichen  Erscheinungen,  in  allen  übrigen 
17  Fällen  waren  mehr  oder  weniger  ausgesprochene  Verände- 
rungen zu  verzeichnen,  die  im  Grossen  und  Ganzen  in  den  be- 
treffenden Fällen  den  intra  vitam  gefundenen  glichen.  Stärkere 
Injection  der  Gefässe  war  in  8  Fällen  vorhanden,  in  allen  übrigen 
liess  sich  entweder  gar  keine,  oder  eine  diffusse  dunklere  Ver- 
färbung des  ganzen  Trommelfells  constatiren.  Die  häufigsten 
Erscheinungen  waren:  Durchfeuchtung  und  Auflockerung  der 
Cutisschichte,  Abflachung  des  ganzen  Trommelfells,  Vermehrung 
oder  Verminderung  der  Transparenz,  Glanzlosigkeit,  trübes  und 
diffus  grau-röthliches  Aussehen.  Zweimal  (Fall  XIV  u.  XVII) 
konnte  man  das  durch  das  Trommelfell  durchschimmernde  Exsudat 
sehen.  Alle  diese,  im  Allgemeinen  geringen  Veränderungen  am 
Trommelfell  entsprechen  aber  durchaus  nicht  immer  den  Be- 
funden im  Mittelohr.  Im  Falle  X  zeigte  sich  das  Trommelfell 
in  seiner  grösseren  unteren  Hälfte  ganz  zerstört.  Der  restirende 
obere  Theil  in  Form  eines  dreieckigen  Lappens  umhüllte  voll- 
ständig den  Hammergriff. 

Das  Mittelohr  fand  sich  einmal  (XVI)  vollständig  nor- 
mal. 0  In  allen  übrigen  Fällen  waren  mehr  oder  weniger  intensive 
krankhafte  Erscheinungen  zu  verzeichnen. 

1)  £b  ist  der  schon  bekannte  Fall  mit  der  Haut-  und  Halsdiphtherie 
sowie  beiderseitigen  Diphtherie  des  äusseren  Ohres,  welcher  erst  nach  3  Wochen 
vom  Beginn  der  Erkrankung  in  Behandlung  kam.  In  Anbetracht  der  ge- 
machten Erfahrung  von  der  Tendenz  dieser  Mittelohraffection  zu  eiuem  an- 
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Vollständig  frei  von  Seoret  waren  sämmtliche  Räume  des 
knöchernen  Mittelohrs  bloss  2  mal  (XII  u.  XV),  die  Schleimhaut 
war  im  ersten  Falle  gar  nicht,  im  letzten  massig  geschwollen 
und  stellenweise  mit  Granulationen  bedeckt^  in  beiden  aber 
stärker  injicirt.  In  7  Fällen  (I,  V,  VII,  VIII,  IX,  XI  u.  XIX)  war 
die  Exsudation  massigen  Grades,  rein  schleimigen  oder  rein 
serösen  Charakters  und  beschränkte  sich  auf  einzelne  Abschnitte 
des  Mittelohrs.  Die  Schleimhaut  zeigte  sich  in  allen  diesen 
Fällen  in  massigem  Grade  und  in  verschiedenen  Abschnitten  des 
Mittelohrs  in  ungleicher  Weise  verändert.  Bemerkenswerth  ist 
der  Befund  in  4  dieser  Fälle  (V,  VI,  VIII  u.  XII)  von  fädigen  und 
membranösen  Ueberbrückungen  zwischen  den  Wänden  der  Pauke 
und  des  Antrums,  welche  schwerlich  als  Folgeerscheinungen  des 
gegenwärtigen  frischen  catarrhalischen  Processes  gedeutet  werden 
können,  sondern  entweder  einer  schon  früher  stattgefundenen 
Mittelohrentzündung,  —  welche  besonders  im  Falle  VI,  in  An- 
betracht der  vor  längerer  Zeit  überstandenen  Masern  wahrschein- 
lich ist,  —  zu  verdanken  haben,  oder  als  Residuen  des  im  foetalen 
Leben  des  Mittelohrs  ausflillenden  Schleimpolsters,  wie  es  Po- 
litzer (49)  zuerst  erklärt  hat,  angesehen  werden  müssen.  In 
den  restirenden  11  Fällen  war  der  Inhalt  der  Mittelohrräume 
eitrig  und  zwar  3  mal  (X,  XVII  u.  XVIII)  von  rein  eitriger, 
6  mal  (II,  IV,  VIII,  XUI,  XIV  u.  XX)  schleimig-eitriger  und  1  mal 
(III)  serös-eitriger  BeschaflFenheit.  Das  schleimig-eitrige  Seoret 
war  fast  durchwegs  von  dicker,  consistenter,  zäher  oder  sulziger 
Beschaffenheit  und  stets  trüb,  von  gelblicher  Farbe  und  in 
einem  Falle  (VII  septische  Diphtherie)  auch  hämorrhagisch.  Das 
Exsudat  füllte  fast  in  allen  diesen  Fällen  sämmtliche  Räume  des 
knöchernen  Mittelohrs  aus,  manchmal  bis  zu  totaler  Aufhebung 
seines  Lumens,  ja  in  2  dieser  Fälle  (IV  u.  XIV)  zeigte  sich  auch 
die  Spongiose  des  Knochens  vom  selben  ganz  durchtränkt.  Die 
mucös-periostale  Auskleidung  des  Mittelohrs  zeigte  sich  dabei 
in  viel  höherem  Grade  alterirt  als  in  den  vorigen  Fällen.  Am 
schwersten  waren  diese  Veränderungen  in  den  Fällen  II,  X  u. 
XVII,  wo  es  zu  einer  partiellen  Nekrose  der  Schleimhaut  (X) 
und  des  Knochens  (II)  mit  Sequesterbildung  (XVII)  im  Antrum 
gekommen  ist.  In  den  übrigen  Fällen  zeigte  sich  die  Schleim- 
haut hochgradig  succulent,  verdickt,  sulzig,  polypös  gewulstet 

haltend  unveränderten  Bestehen  können  wir  schwerlich  annehmen,  —  wie 
es  Lommel  (1.  c.)  in  seinem  ähnlichen  Falle  yermathet  —  dass  es  sich  hier 
nm  eine  schon  abgelaufene  Mittelohrentzündung  handeln  könnte. 
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bis  zur  Ausfüllung  der  natürliohen  Vertiefungen  der  Punkte  mit 
gänzlicher  Umhüllung  der  Gehörknöchelchen,  stark  geröthet, 
manchmal  mit  sichtbarer  strotzender  Blutf&Ue  der  stark  er- 
weiterten Gefilsse. 

Im  Fall  X  fanden  sich  keine  Pseudomembranen  mehr,  and 
man  könnte  auf  Grund  des  vorliegenden  Secretionsbefundes,  ohne 
diesen  Fall  intra  vitam  beobachtet  zu  haben,  keine  Anhalts- 
punkte finden,  von  einer  diphtheritischen  Mittelohrentzündung  zu 
sprechen.  Höchstens  wären  noch  die  Geschwüre  im  äusseren 
Gehörgang  und  die  schmierigen  nekrotischen  Massen  im  Mittel- 
ohr, sowie  die  Schleimhauterosionen  an  den  verschiedenen  Stellen 
der  knöchernen  Tuba  und  Paukenhöhle  verdächtig.  Dies  alles 
kann  aber  noch  nicht  gerade  itlr  die  diphtheritische  Entzündung 
sprechen.  Diese  Thatsache  muss  unbedingt  mit  in  Kauf  ge- 
nommen werden,  wenn  man  auf  Grund  des  Secretionsmaterials 
allein  über  die  Häufigkeit  der  diphtheritischen  Mittelohrentzün- 
dung urtheilen  will.  Wie  man  aus  dem  Vorhandensein  von 
diphtherieähnlichen  Membranen  im  Mittelohr  nicht  ohne  Weiteres 
bloss  auf  Grund  dieses  Befundes  berechtigt  ist  anzunehmen,  eine 
wahre  Diphtherie  vor  sich  zu  haben,  ebensowenig  darf  man  auf 
Grund  des  Fehlens  von  diphtheritischen  Membranen,  besonders  in 
Fällen,  die  nach  länger  dauernder  Krankheit  zur  Section  ge- 
kommen sind,  wo  folglich,  wie  es  hier  der  Fall  war,  der  Tod 
schon  nach  Ablösung  der  Pseudomembranen  eintreten  konnte, 
den  specifischen  Charakter  der  Entzündung  ableugnen.  Es  mnss 
schliesslich  doch  die  ausschlaggebende  Bedeutung  der  klinischen 
Beobachtung  überlassen  werden,  und  wie  es  überall  der  Fall  ist, 
so  auch  auf  diesem  Gebiete,  bekommen  die  postmortalen  Unter- 
suchungen erst  dann  Bedeutung,  wenn  sie  sich  mit  vorausge- 
gangenen klinischen  Beobachtungen  oombiniren. 

Ueber  das  Verhalten  der  knorpeligen  Tuba  konnte  ich 
mir  leider  am  wenigsten  Erfahrung  verschaffen,  da  in  einem 
grossen  Theil  der  Fälle  dieser  Abschnitt  an  den  vom  Diener  des 
pathologischen  Institutes  herausgenommenen  Präparaten  fehlte. 
Ich  verfllge  daher  nur  über  Befunde  von  9  Fällen,  wo  die 
knorpelige  Tuba  untersucht  werden  konnte.  In  6  derselben 
(V,  VI,  VIII,  XI,  XII  u.  XX)  zeigte  sie  sich  vollständig  normal 
bei  allerdings  nur  leichten  Veränderungen  der  Pauke  und 
knöchernen  Tuba,  und  nur  in  3  Fällen  (IV,  VII,  X)  mit  stärkeren 
entzündlichen  Erscheinungen  im  Mittelohr  war  auch  die  knor- 
pelige Tuba  mehr  oder  weniger  erkrankt.   Diese  Nichtbetheiligung 
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der  knorpeligen  Ohrtrompete  am  Prooesse  wurde  sohon  vielfach 
von  mehreren  Forschern  und  nicht  nur  hei  der  Diphtherie 
(Lommel,  Hirsch),  sondern  auch  bei  andern  Infectionskrank- 
heiten  (Masern  —  Bezold,  Scharlach  —  v.  Gaesler  a.  A.) 
beobachtet  und  als  Waffe  gegen  die  Theorie  der  Fortleitung 
des  Frocesses  vom  Rachen  aus  aufgestellt.  Es  scheint  uns  aber 
diese  Beweisführung  nicht  ganz  glücklich  gewählt  zu  sein,  denn 
abgesehen  davon,  dass  die  Tuba  —  wie  es  ja  auch  in  andern 
Begionen  (Bespirationswegen  z.  B.)  vorkommt,  —  als  blosse  Pas- 
sage für  das  Infectionsmaterial  dienen  kann,  ohne  dass  die  Krank- 
heitserreger hier  sich  anzusiedeln  brauchen,  so  ist  hier  die  Mög- 
lichkeit eines  passiven  Durchdringens  des  Erankheitsstoffes  in 
das  Mittelohr  durch  die  bekannten  Zwangsactionen  der  Tuba 
(Zaufal)  beim  Husten,  Erbrechen  etc.  besonders  gegeben,  wobei 
naturgemäss  die  Tuba  selbst  frei  bleiben  kann.  Sehr  zutreffend  be- 
merkt Baginsky  (I.e.),  dass  hier  vielleicht  einVerhältniss  existirt, 
analog  demjenigen,  welchem  man  beim  Oesophagus  begegnet, 
der  trotz  des  directen  Hinabsteigens  des  Processes  vom  Pharynx 
her  selbst  relativ  frei  bleibt,  und  erst  der 'Magen  zeigt  wieder 
schwere  diphtheritische  Erkrankung.  Schliesslich  machte  ich 
bei  der  histologischen  Untersuchung  die  Erfahrung,  dass  die 
makroskopisch  scheinbar  intacte  Schleimhaut  der  Tuba  mitunter 
mikroskopisch  nichts  weniger  als  normal  erscheint.  Man  kann 
also  aus  dem  negativen  Befunde  in  der  Tuba  noch  nicht  mit 
Sicherheit  schliessen,  dass  der  Prooess  im  Mittelohr  eben  nicht 
vom  Bachen  her  auf  diesem  Wege  entstanden  ist.  Dagegen 
muss  der  positive  Befund  in  der  Tuba  für  ein  directes  Ueber- 
greifen  des  Processes  aus  dem  Bachen  aufs  Mittelohr  oder  auch 
umgekehrt  sprechen,  und  deshalb  haben  wir  uns  auf  Grund  des 
positiven  Tubenbefundes  im  Falle  Siegl  (siehe  klinischer  Theil) 
für  die  Annahme  einer  stattgefundenen  Bachendiphtherie  ent- 
schlossen. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  des  Secrets 
wurde,  abgesehen  von  jener  der  diphtheritischen  Absonderung 
im  Falle  X,  noch  6 mal  (Fälle  II,  VII,  XIV,  XVII,  XVIII  u.  XX) 
vorgenommen.  Es  fand  sich  auch  hier  absolut  nichts  Charakte- 
ristisches, was  diese  Entzündung  als  specifisch  anzusehen  be- 
rechtigt hätte.  Mikroorganismen  wurden  nur  4  mal  (II,  VII,  XVIII 
u.  XX)  und  zwar  in  Form  von  Staphylo-  und  Streptokokken 
gefunden.  Dipbtheriebacillen  konnten  weder  gefunden  noch 
gezüchtet  werden.  Wir  wollen  bloss  diese  Thatsache  constatiren, 
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ohne  dass  wir  geneigt  wären,  ihr  eine  entscheidende  Bedeutung 
fbr  die  Genese  dieser  Ohraffectionen  zuzuschreiben.  Es  sind 
übrigens  D.-B.  im  Exsudate  der  Pauke  bei  der  genuinen  Diph- 
therie schon  vielfach  gefunden  worden.  Williams  und  Council- 
mann (62)  fanden  sie  in  einem  Falle  von  Otitis  nach  Diphtherie, 
Schweighofer  (63)  auf  Veranlassung  Habermann^s  wieder- 
holt im  Exsudat  der  Pauke,  —  allerdings  bloss  mikroskopisch  — 
an  Kachendiphtherie  verstorbener  Kinder;  ferner  Eossei  (64) 
bei  2  diphtheriekranken  Kindern  im  Ohreiter  nebst  Strepto- 
kokken, wobei  die  Diphtheriebacillen  in  diesen  beiden  Fällen 
im  Rachen  nicht  gefunden  werden  konnten.  Kutscher  (65) 
züchtete  aus  dem  Ohreiter  eines  an  Diphtherie  erkrankten  Kindes 
sehr  virulente  D.-B.  nebst  dem  Streptococcus  aureus;  endlich 
erhielt  Podack  (66)  in  2  Fällen,  wo  die  Ohreiterung  noch  vor 
dem  Auftreten  der  Diphtherie  bestanden  hatte,  Streptokokken 
und  D.-B.,  während  er  in  der  früheren  Untersuchung  desselben 
Falles  bloss  Strepto-  und  Staphylokokken  fand. 

Es  ist  aber  kaum  ohne  Weiteres  aus  diesem  Befunde  über 
den  Zusammenhang  des  Ohrprocesses  mit  dem  Klebs-Löff- 
ler'schen  Bacillus  zu  schliessen,  wie  es  z.B.  Kutscher  (I.e.) 
will,  da  es  ja  zumal  bei  dieser  nahen  Nachbarschaft  mit  dem 
primären  Krankheitsherde  durchaus  nicht  ausgeschlossen  ist,  dass 
es  sich  hier  um  eine  nachträgliche  Invasion  der  D.-B.  ins  Mittel- 
ohr handelt.  Eine  befriedigende  Antwort  auf  diese  Frage  konnte 
nur  durch  ausgedehnte  bacteriologische  Untersuchung  des  in  den 
möglichst  frühzeitigen  Stadien  der  Diphtherie  gewonnenen  Seorets 
des  Mittelohrs  am  Lebenden  —  beispielsweise  in  den  Fällen, 
wo  es  zu  einer  frühzeitigen  Paracentese  kommt  —  gegeben 
werden,  —  ein  empfehlenswerther  Weg,  der,  wie  ich  glaube, 
noch  von  Niemandem  betreten  ist.  Aber  noch  viel  weniger 
natürlich  kann  der  negative  Befund  von  D.-B.  im  Mittelohr 
gegen  den  causalen  Zusammenhang  des  Ohrprocesses  mit  der 
Allgemeinerkrankung  sprechen,  wie  wir  denn  auch  die  Erklärung 
fttr  die  verschiedenen  anderen  im  Verlaufe  der  Diphtherie  auf- 
tretenden Fernwirkungen,  in  Ermangelung  des  Nachweises  einer 
Weiterverbreitung  des  Diphtheriebacillus  aus  der  Infections- 
stelle  aus,  in  der  Einwirkung  der  von  dem  D.-B.  erzeugten 
Toxine  finden.  Uebrigens  lässt  sich  das  Ausbleiben  von  D.-B. 
in  Fällen,  die,  wie  in  den  unsrigen,  erst  in  den  späteren  Sta- 
dien der  Erkrankung  zur  Section  gekommen  sind,  leicht  da- 
durch  erklären,    dass   die  Erreger  zur  Zeit  der  Untersuchung 
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bereits  dnroh  die  Strepto-  und  Staphylokokken  verdrängt  sein 
konnten. 

Von  grosser  Wichtigkeit  für  die  Frage  der  Pathogenese  der 
Ohraffeotionen  bei  der  genuinen  Diphtherie  ist  der  Fall  XX, 
dem,  ich  möchte  sagen,  die  Bedentang  eines  Experimentes  zu- 
kommt. Es  handelte  sich  hier  bekanntlich  um  eine  reine  Haut- 
diphtherie der  Genitalia,  ohne  jede  Spur  von  Affeetion  der 
Respirationsorgane.  Dessen  ungeachtet  fand  sich  bei  der  Au- 
topsie des  Gehörorganes  eine  frische  acute  eitrige  Mittelohrent- 
zündung mit  dem  ganz  gleichen  Bilde  wie  in  den  tlbrigen  Fällen. 
Durch  diesen  Fall  ist  es  aufs  klarste  bewiesen,  dass  die  Ohr- 
affectionen  bei  der  Diphtherie  nicht  bloss  durch  einfache  Fort- 
pflanzung des  Processes  vom  Rachen  her  entstehen  kann,  sondern 
auch  als  Folge  der  localen  Einwirkung  der  AUgemeininfection. 
Warum  gerade  das  Gehörorgan  mit  solcher  Vorliebe  auch  dort, 
wo  es  sich  um  eine  Localisation  des  Processes  an  den  ent- 
legensten Eörpertheilen  handelt,  von  dem  Diphtheriegifi  er- 
griffen wird,  mag  dahin  gestellt  bleiben.  Wir  stehen  hier  vor 
demselben  Unbekannten,  das  auch  bei  anderen  Infectionskrank- 
beiten,  wieMeningitis  cerebrospinalis,  Typhus  abdominalis,  Pocken, 
Recurrens  etc.  uns  begegnet. 

2.  nistologisohe  Befunde. 

Bevor  ich  zur  Beschreibung  meiner  histologischen  Befunde 
übergehe,  möchte  ich  mir  erlauben,  einen  kurzen  Ueberblick 
über  die  bisher  in  der  Litteratur  vorliegenden  mikroskopischen 
Untersuchungen  des  Gehörorgans  bei  der  Diphtherie  zu  werfen. 
Wenn  wir  von  den  Untersuchungen  Habermann 's  (25),  die 
sich  ausschliesslich  auf  Fälle  von  Scharlach-Diphtherie  beziehen, 
absehen,  so  besitzen  wir  eingehende  Untersuchungen,  die  sich 
mit  den  histologischen  Veränderungen  in  sämmtlichen  Regionen 
des  Gehörorgans  befassen,  nur  noch  in  den  Arbeiten  von  Moos. 
Es  ist  aber  unmöglich,  bei  dem  mir  zur  Verfügung  stehenden 
beschränkten  Raum,  auf  diese  ebenso  umfang-  wie  zahlreichen 
Arbeiten  genauer  einzugehen,  und  muss  ich  mich  daher  auf  eine 
kurze  Uebersicht  seiner  Befunde  beschränken,  um  später  bei  der 
Besprechung  meiner  eigenen  Ergebnisse  auf  Manches  zurückzu- 
kommen. 

Seine  ersten  histologischen  Untersuchungen  über  diese  Frage 
stammen  aus  dem  Jahre  1883.  In  Gemeinschaft  mit  Stein- 
brügge (67)  unterwarf  er  6  Schläfenbeine  dreier  an  Diphtherie 
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verstorbener  Kinder  einer  genauen  makro-  und  mikroskopischen 
Untersuchung  und  fand  bei  schleimiger  oder  eitrig-schleimiger 
Secretansammlung  in  der  Pauke  an  der  Cutis-  und  Sohleimhaut- 
schiohte  des  Trommelfells  sowie  an  der  hochgradig  verdickten 
Paukenschleimhaut  eine  starke  Yascnlarisation,  Blutextravasate 
und  Infiltration  mit  Rund-  oder  Eiterzellen.  Aehnliche  Verände- 
rungen im  Antrum,  geringere  in  der  Tuba.  Im  Labyrinth 
Hess  sich  bis  auf  Gerinnung  der  Lymphe  nichts  Ab- 
normes nachweisen.  Das  Suchen  nach  Mikroorganismen 
in  sämmtlichen  Fällen  und  in  den  verschiedensten  Abschnitten 
des  Felsenbeins,  im  Gewebe,  Gefässen,  Exsudat  u.  s.  w.  blieb 
erfolglos.  Die  Verfasser  kommen  zum  Schluss,  dass  es  sich 
in  diesen  Fällen  um  eine  leichte  Form  resp.  Anfangsstadium  von 
Diphtherie  gehandelt  haben  musste,  glauben  aber  nicht,  auf 
Grund  dieser  Befunde  sich  über  die  Entstehungsart  dieser  Ent- 
zündung aussprechen  zu  dürfen. 

1880  theiltMoos  (68)  wiederum  seine  weiteren  Untersuchun- 
gen an  6  Schläfenbeinen  mit,  diesmal  mit  ganz  anderen  Ergeb- 
nissen im  inneren  Ohre.  Es  fand  sich,  kurz  gefasst,  eine  auf- 
fallende Stauung  in  den  Blutgefässen,  besonders  im  Bereiche  der 
Arter.  audit.  int.,  oft  Zerreissungen  derselben  mit  consecutiven, 
weit  ausgedehnten  Blutungen,  die  ihrerseits  zu  tiefgreifenden 
Destructionen  bis  zum  völligen  Zerfall  mit  Lüokenbildung  im  Be- 
reich des  Nervus  führten.  Neben  diesen,  durch  Einwanderung 
von  Mikroorganismen  verursachten  nekrotischen  Vorgängen,  die 
sich  auch  in  den  übrigen  Regionen  der  Felsenbeinpyramide 
(Markräume,  perilymphatische  Räume,  knöcherne  Halbzirkel- 
canäle  u.  s.  w.)  kundgaben ,  fanden  sich ,  manchmal  in  unmittel- 
barster Nachbarschaft,  auchsolche  der  progressiven  Metamorphose, 
resp.  Neubildung,  die  sich  in  den  Halbzirkelgängen  in  Form  einer 
qompakten  Masse  vorfand  und  die  bald  den  ganzen  Bogengang, 
bald  nur  einen  Theil  desselben  ausfüllte.  Diese  Wucherung  be- 
stand aus  geronnener  Lymphe  und  aus  verschiedenartig  ein-, 
meistens  vielkernigen  Zellen;  in  mehr  fortgeschrittenen  Stadien 
aus  mehreren  concentrisohen  Bindegewebslagen,  die  die  Zellter- 
ritorien einschlössen.  Die  ganze  Neubildung  war  an  der  Peri- 
pherie mit  der  membranösen  Wand  theilweise  oder  vollständig 
verwachsen,  ja  manchmal  sogar  mit  der  Innenwand  des  knö- 
chernen Halbzirkelganges  vollständig  verschmolzen.  —  Sowohl 
die  nekrotischen  Veränderungen  als  auch  die  der  progressiven 
Metamorphose  erklärt  sich  Moos  als  Endresultat  der  Pilzeinwan- 
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dernng,  jedoch  gelang  es  ihm  anch  diesmal  Mikroorganismen 
nur  in  einzelnen  Abschnitten  und  nur  in  wenigen  Fällen  nach- 
zuweisen. 

Im  Jahre  1890  veröffentlichte  Moos  (69)  zum  3.  Male 
die  Ergebnisse  seiner  Untersuchungen  an  weiteren  6  Schläfen- 
beinen von  6  an  verschiedenen  Formen  von  Diphtherie  verstor- 
benen Kindern.  In  dieser  Arbeit  wurden  nur  die  Veränderungen 
im  äusseren  und  mittleren  Ohr  geschildert,  jene  des  inneren  wur- 
den dann  später  in  einer  besonderen  Arbeit  mitgetheilt.  Bei  stets 
unversehrtem  Trommelfell  fand  sich  die  Schleimhaut  der  Pauke 
und  Adnexen  nur  in  einer  Hälfte  der  Fälle  injicirt  und  ge- 
schwellt. Der  Binnenranm  der  Pauke  enthielt  nur  in  2  Fällen 
freies  Exsudat,  in  den  übrigen  war  er  frei.  Die  histologischen 
Veränderungen  werden  diesmal  von  Moos  mit  besonderem  Nach- 
druck sämmtlich  auf  eine  rein  mykotische  Einwirkung  zurück- 
geführt.  Die  Mikro-  und  Streptokokken,  die  er  in  sämmtlichen 
Fällen  massenhaft  fiberall  gesehen  haben  will,  und  die  nach  ihm 
aus  dem  Rachen  in  die  Tuba  und  Pauke  entweder  direct  durch 
das  Ostium  pharyngeum  oder  indirect  durch  die  Lymph-  und 
Blutgefässe  in  das  Stroma  der  Schleimhaut  gelangen,  verursach- 
ten zunächst  eine  Nekrose  des  Epithels,  der  BlutgefSELsswände  mit 
consecutiven  Blutungen,  riefen  dann  mächtige  Infiltrationen  der 
Paukenschleimhaut  hervor,  und  einmal  —  in  einem  Scharlach- 
falle —  auch  die  Bildung  einer  Pseudomembran.  Die  Verände- 
rungen im  Periost  und  Knochen  (Zerfall  des  Periostes  und  Rare- 
fication  des  angrenzenden  Knochens),  die  sich  bereits  am  2.  Krank- 
heitstage geltend  machen  können,  sowie  an  den  Binnenmuskeln 
und  Nerven  des  Mittelohres  sollen  ebenfalls  durch  die  direote 
Einwanderung  in  die  Sarkolemmschläuche  und  in  die  Muskel- 
und  Nervenfasern  ihre  Erklärung  finden. 

Die  nächste  Arbeit  (1892)  widmete  Moos  (70),  wie  schon 
erwähnt,  speciell  den  Veränderungen  im  Gebiete  des  inneren 
Ohres,  welche  er  in  denselben  6  Fällen  beobachtete.  Auch  hier 
konnte  Moos  in  allen  6  Fällen  die  Einwanderung  der  nämlichen 
Mikroorganismen  wie  in  das  Mittelohr  direct  beobachten.  Die 
histologischen  Veränderungen,  die  auf  diese  Mikroorganismen 
zurüokzufllhren  seien,  waren  noch  viel  schwerwiegender  als  im 
Mittelohr,  betrafen  fast  sämmtliche  Bezirke  und  Bestandtheile  des 
inneren  Ohres  und  äusserten  sich  in  ausserordentlich  aasgedehn- 
ten Blutungen  und  Nekrosen,  worauf  wir  noch  unten  zu  sprechen 
kommen. 

Archiv  f.  Ohranheilktinde.  LH.  Bd.  17 
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Im  Bereich  des  Ligamentom  labyrinthi  konnte  Moos  diesmal 
nicht  die  bei  seinen  ersten  Untersuchungen  gefundenen  Combi- 
nationen  von  Neubildungen  und  Nekrobiose  sehen,  vielmehr  fan- 
den sich  durchwegs  Erscheinungen  von  Goagulationsnekrose  bis 
zum  völligen  Untergang  der  Ligamenta  mit  Collapsus  der  häu- 
tigen Halbzirkelgänge. 

Und  nun  zu  unseren  Untersuchungen. 

Von  den  20  secirten  Schläfenbeinen  wurden  12  einer  ein- 
gehenden mikroskopischen  Untersuchung  unterworfen.  Die  Felsen- 
beine wurden  stets  unverzüglich  nach  der  allgemeinen  Section 
den  Leichen  entnommen,  sogleich  zerlegt  und  in  die  Fixirungs- 
flttssigkeit  gebracht.  Da  ausserdem  sämmtliche  Fälle  in  den 
Wintermonaten  zur  Untersuchung  kamen,  so  verfügten  wir  über 
ein  möglichst  gut  conservirtes  MateriaL  Zur  Fixirung 
kam  hauptsächlich  die  Mtt Herrsche  Flttssigkeit  in  Betracht,  sel- 
tener eine  4proc.  Formollösung  oder  eine  Mischung  der  beiden 
genannten  Mittel  im  Verhältniss  von  4 :  100.  Entkalkung  und 
Einbettung  in  gewöhnlicher  allbekannter  Weise.  Zur  Färbung 
benutzte  ich  gewöhnlich  Hämatoxylin- Eosin,  und  nur  fbr  spe- 
cielle  Zwecke  die  van  Gieson'sche  Methode,  Thionin,  Weigert- 
sche  Nervenfärbung  u.  s.  w.  Ausserdem  wurden  in  jedem  Falle 
eine  Reihe  von  Schnitten  aus  den  verschiedenen  Gegenden  des 
Felsenbeins  nach  Weigert  auf  Bacterien  und  Fibrin  gefärbt. 
In  allen  Fällen  wurde  das  Felsenbein  in  senkrecht  zur  Längs- 
axe  der  Pyramide  geführte  Serienschnitte  zerlegt. 

Da  die  mikroskopischen  Veränderungen  in  ihren  Hauptzttgeo 
in  sämmtlichen  Fällen  keine  wesentlichen  Unterschiede  aufwei- 
sen, so  sollen  im  Folgenden,  um  Wiederholungen  zu  vermeiden, 
die  Befunde  nicht  bei  jedem  Fall  gesondert,  sondern  iifsgesammt 
nach  den  Regionen  geschildert  werden.  Die  etwaigen  Abweich- 
ungen in  einzelnen  Fällen,  insbesondere  jene  im  Falle  der  Otitis 
diphtheritica ,  werden  an  den  entsprechenden  Stellen  hervorge- 
hoben werden. 

(Scbluss  folgt). 


XIV. 

Giulio  Masini  e  Giuseppe  Gradenigo.  —  Atti  dell  quarto 

Congresso   della   Societä   italiana   di   laringologia, 

d'otologia  e  di  rinologia  rinnitosi  uella  R.  Universitä 

di  Roma  nei  giorni  25.^27.  Ottobre  1899.    Empoli  1900. 

Edisso  Traversari. 

(Bericht  über  den  4.  Coogress  der  italienischen  QeseHschaft  fftr  Otologie, 

Laryngologie  und  Rhinologie.) 

Besprochen  Ton 

Dr.  Eugenlo  Horpnrgo  (Triest). 

Prof.  Yittorio  Grazzi  (Florenz):  lieber  die  PhyBiopathologie  der 
Riechnerven.  —  Die  umfassende  Arbeit  (83  Seiten  des  Berichtes)  schliesst 
mit  folgenden  S&tzen: 

1.  Das  rege  Interesse  far  Anatomie  und  Physiologie  des  Riechapparates 
in  den  letzten  Jahren  l&sst  hoffen,  dass  die  Lösung  mehrerer  noch  dunklen 
Fragen  Aber  den  Geruchssinn  nicht  lange  wird  auf  sich  warten  lassen. 

2.  Ganz  unsicher  sind  unsere  Kenntnisse  ttber  die  Endigungsweise  der 
Riechnerven  in  der  Corticalregion. 

3.  Die  Untersuchungen  der  Gesetze,  welche  die  Luftströmung  durch 
die  Nasenhöhle  regeln,  haben  manche  Vorkommnisse  in  der  Pathologie  der 
Riechfunction  aufgehellt  und  dadurch  prophylactische  und  curative  Behelfe 
beth&tigt. 

4.  Die  Olfactometrie  hat  in  den  letzten  Jahren  solche  Fortschritte  ge- 
macht, dass  sie  nunmehr  zu  klinischen  Untersuchungen  verwendet  werden 
kann,  besonders  rühmt  der  Verfasser  die  von  ihm  selbst  angegebene  Methode, 
da  sie  keine  besonderen  complicirten  und  theueren  Apparate  erfordert 
(mit  Benzoesäure  impr&gnirte  Fliesspapierscheiben  von  5  cm  Durchmesser, 
deren  Geruch  durch  einen  Glastrichter  von  10  cm  L&nee  und  5  cm  Lichte 
und  eine  Schichte  von  10  Visitkarten,  die  in  ihrer  Mitte  ein  Loch  von 
7«— 5  cm  führen,  percipirt  werden  soll;  wenn  durch  die  ganze  Schichte  der 
Visitkarten  (zehn)  mit  einem  Loch  von  V^  cm  die  Riechempfindung  sich  ein- 
stellt, so  handelt  es  sich  um  das  normale  Verhaltniss;  umgekehrt,  wenn 
weniger  Visitkarten  und  weitere  Löcher  nothwendig  sind). 

5.  Die  sg.  Riechflecke  (Riechbelege  auf  dem  Spiegel  nach  Zwaarde- 
maker)  sind  nicht  beweisend  für  den  Grad  der  Durchg&ngigkeit  der 
Nasenhöhle. 

ß.  Ebenso  unsicher  sind  die  Vorschläge  zur  Messung  des  Riech  fei  des. 

7.  Die  Messung  der  Zeit  der  Reaction  für  Riechempfindnngen,  wie- 
wohl noch  ziemlich  unsicher,  scheint  iedoch  wenigstens  bawelsend  für  die 
Langsamkeit  der  Auslösung  dieser  Empfindung  im  Vergleiche  zu  den  übrigen 
Sinnesorganen. 

8.  Was  die  Wirkung  der  Gerüche  auf  die  Endorgane  der  Riechnerven 
betrifft,  hält  Verf.  die  Ansicht  für  richtiger,  welche  in  den  Riechmolekeln 
specielle  vibrirende  und  undulatorische  Bewegungen  annimmt,  entsprechend 
den  Licht-  Wärme-  und  Schallerscheinungen. 

9.  Die  localen  und  allgemeinen  pathologischen  Zustände,  welche  Ano- 

17* 
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malien  des  RiechorganeB  zur  Folge  haben,   sind   viel  zahlreicher  als  man 
gewöhnlich  annimmt 

10.  Die  Neurosen  des  Riechorganes  verdienen  vollste  Beachtung,  sowohl 
in  Bezug  auf  ihre  H&ufigkeit  als  auch  auf  Wichtigkeit  far  Rhinologie  and 
Allgemeine  Medizin. 

Prof.  G.  Masini  und  Dr.  Qenta  (Genua):  lieber  Adenoidismus. 

Mittelst  eines  eigenen  Instrumentes  wurden  Versuche  ttber  Nasen-  und 
Mundathmung  sowohl  an  Gesunden,  als  an  Personen,  die  mit  adenoiden 
Vegetationen  und  Nasalstenosen  versch.  Urspruugs  behaftet  waren,  angestellt 
Es  ergab  sich,  dass  in  der  Zeiteinheit  dasselbe  Quantum  Luft  durch  den 
Mund  wie  durch  die  Nase  streicht.  Andere  Versuche  bezogen  sich  auf  die 
Wirkung  von  Tonsillenextract  auf  Herz  und  Gefässe.  Beide  Autoren  sind 
überzeugt,  dass  die  adenoide  Cachezie  mit  der  behinderten  Athmung  gar 
nicht  oder  nur  zum  Theil  zusammenhängt.  Die  Untersuchung  des  Blutes 
ergab :  verminderte  Alcalescenz,  Herabsetzung  des  Hämoglobingehaltes»  Ver- 
änderungen der  Blutkörperchen;  daraus  entnehmen  die  A.,  dass  es  eine 
innere  tonsilläre  Secretion  gebe,  durch  deren  Alteration  oder  Unter- 
drückung bei  den  mit  adenoiden  Vegetationen  Behafteten  das  diesen  eigen - 
thümliche  Bild  zu  Stande  käme. 

Discussion: 

Dr.  Dionisio  (Turin)  glaubt  dennoch,  dass  die  behinderte  Respiration 
einen  grossen  Theil  der  Erscheinungen  kervorruft,  wie  aus  den  Operations- 
erfolgen erhellt. 

Prof.  Poli  (Genua):  Wiewohl  die  Annahme  der  Autoren  noch  nicht  als 
erwiesen  anzusehen  sei,  theilt  er  doch  die  Meinung,  dass  die  Undurchg&ngig- 
keit  der  Nasenhöhle  nicht  hinreichend  sei,  all  die  Erscheinungen  des  „Ade- 
noidismus** zu  erklären. 

Ostino  (Florenz)  erwähnt  die  Resultate  von  zwei  eigenen  Unter- 
sachungsreihen.  Unter  300  Militärpflichtigen  fand  er  den  Brustumfang  grösser 
bei  hocngewölbtem  Gaumen  und  umgekehrt.  Die  gegen  Myxödem  wirksamen 
Schilddrüsen  Präparate  blieben  bei  adenoiden  Vegetationen  erfolglos. 

Nu  voll  (Rom)  fragt,  ob  die  Alterationen  des  Blutes  nicht  mit  dem 
lymphatischen  Habitus  der  Kranken  im  Zusammenhange  stehen. 

Grazzi  (Florenz)  betont  die  Anchosmie  der  mit  adenoiden  Vegetationen 
behafteten  Individuen. 

Gradenigo  (Turin)  ist  der  Meinung,  dass  der  Verschluss,  resp.  Enge 
der  Nasenwege,  sämmtliche  Erscheinungen  hervorruft 


Arslan  (Padua):  Ueber  das  Verhältniss  zwischen  Adenoidvegetationen 
und  Augenerkrankungen.  In  1 6  Fällen  von  Veget  aden.,  die  mit  Hornhaut- 
entzündungen und  Geschwüren,  Keratitis,  Dacryocystitis ,  Blepharoconjunc* 
tivitis  vergesellschaftet  waren,  konnte  Vortragender  beobachten,  dass  in  '/s 
der  Fälle  nach  der  Operation  der  Veget  aden.,  die  Augenaffectionen  sich 
bedeutend  gebessert,  was  vielleicht  mit  dem  erleichterten  Thränenabfluas  in 
Zusammenhang  steht 

Derselbe:  Ueber  einige  durch  Reflex  bei  Veget  aden.  hervorgerufenen 
krankhaften  Erscheinungen.  Vortragender  meint,  dass  gewisse  Fälle  von 
Epilepsie  und  M.  Basedowii  damit  zusammenhängen,  wie  aus  der  von  ihm 
postoperativ  beobachteten  Besserung  hervorzugehen  scheint 

Poli  (Genua):  Ueber  Wege  und  Mechanismus  der  Verbreitung  der 
tympano-mastoidealen  Infection. 

Nach  Erläuterung  der  anatomischen  Verhältnisse,  der  pathologischen 
Processe  und  der  intracraniellen  Complicationen  kommt  Vortragender  zu 
folgenden  Schlüssen: 

1.  Die  tympanotubare  Infection  und  ihre  Ausbreitung  auf  die  Warzen- 
fortsatzräumc  ermöglicht  das  weitere  Fortschreiten  des  Processes  gegen  die 
Schädelräume  und  die  Cervicalgegend. 

2.  Unter  allgemeinen  und  örtlichen  begünstigenden  Umständen  ist  das 
Uebergreifen  des  Processes  selbst  immer  mit  einer  Osteitis  verbunden,  so 
zwar,  dass  der  Sitz  der  Complicationen  von  dem  Sitze  letzterer  bedingt  wird. 
Weniger  bestimmend  sind  die  Blut-  und  Lymphgefässbahnen. 
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3.  Die  endocraniellen  Complicationen  kommen  bei  Uebergreifen  auf  die 
mittlere  Schädelgrube  (tegmen  tymp.  etantri)  oder  auf  die  hintere 
(sulc.  sin.  transv.)  zu  Stande. 

4.  Die  Complicationen  entstehen  zumeist  bei  chronischen  Eiterungen 
der  Trommel-  und  Warzenhöhlo  mit  oder  ohne  Cholesteatom ;  als  häufig  be- 
dingende Ursache  ist  die  gewöhnlich  begleitende  Osteoklerose  des  Warzen- 
fortsatzes anzurufen.  Der  Hauptfactor  für  das  Weiterschreiten  des  Processes 
sind  die  häufigen  acuten  Nachschübe  des  letzteren.  Die  mittlere  und  hintere 
Schädelgrube  finden  sich  hierbei  nahezu  gleichmässig  betheiiigt,  während  die 
acuten  Erkrankungen  der  Trommelwarzenhöhle  eine  ausgesprochene  Neigung 
zeigen,  die  hintere  Grube  zu  ergreifen. 

5.  Die  cervicalen  Complicationen  kommen  gewöhnlich  auf  dircctem 
Wege,  durch  Uebergreifen  der  Infection  durch  die  innere  Fläche  des 
Warzenfortsatzes(Bezold)zuStande;seltenerdurchda8Foram.lacer.  p. 
(De  Rossi),  durch  den  Boden  des  Cav.  tymp.,  längs  der  Knochenwandung 
desTuba£u6tach.  (Knapp),  durch  die  Occipitalräume  (Reinhard,  Ludewig) 
oder  durch  die  Fissura  Glaser.  (Gruber).  Am  seltensten  ist  die  Verbreitung 
durch  fiiut-  oder  Lymphgefässbahnen. 

6.  Die  CerTicaicomplicationen  sind  gew.  eine  Folge  der  acuten  Mittel- 
ohrerkrankungen: als  prädisponirendes  Moment  ist  die  pneumatische  Be- 
schaffenheit des  Warzenfortsatzes  anzusehen. 

7.  Dieselben  Mikroorganismen,  welche  die  Trommelhöhle  inficiren,  können 
die  weitere  Infection  bedingen,  wobei  den  Streptokokken  eine  besondere 
Wichtigkeit  beizumessen  wäre.  

Derselbe:  Fünf  Fälle  von  septischer  Thrombo-phlebitis  des  Lateral- 
sinus mittelst  Unterbindung  der  Jugul.  profunda  und  Desinfection  des  Sinus 
behandelt.  Die  Operation  fand  7 — 12  Tage  nach  Beginn  der  pyämischen 
Erscheinungen  statt.  In  2  Fällen  (Frühoi)eration)  kam  dio  Heilung  zu 
Stande;  in  2  Fällen  fand  man  bei  der  Section  Lun^enmetastasen,  in  einem 
zugleich  Leptomenin^itis  basilaris;  in  einem,  wo  die  Section  unterbleiben 
musste,  kam  es  im  Krankheitsverlaufe  zur  Thrombose  des  Sin.  cavernosus. 
Operirt  wurde  nach  Zaufal's  Angaben.  In  2  Fällen  wurde  auch  die 
Radicaloperation  vorgenommen. 

Gradenigo.  Ueber  einige  Fälle  von  Leptomeningitis  otitica. 
Vortragender  hält  die  Infection  der  Meningen  auf  dem  Wege  des  Labyrinthes 
als  den  gewöhnlichen  Verbreitungsmodus.  Das  Auftreten  von  Facialparalyse 
oder  ac.  labyrinthärer  Reactionserscheinnngen  sind  wichtige  Anzeichen,  dass 
binnen  Kurzem,  seltener  nach  längerer  Pause,  das  Auftreten  von  Meninigitis 
aber  auch  bei  meningitischen  Erscheinungen,  ja  selbst  bei  i)ositivem  Befunde 
zu  gewärtigen  sei.  In  dieser  Periode  sei  die  Kadicaloperation  lebensrettend, 
(Eiter  und  Mikrorganismen)  bei  der  Lumbalpunction  Kann  die  Ausräumung 
des  primären  Krankheitsherdes  Heilung  herbeiführen.  Schliesslich  betont 
Redner  die  Thatsache,  das»  hier  und  da  Meningeal Veränderungen  in  Folge 
von  chron.  Mittelohrciterungen,  die  eine  Zeit  lang  latent  und  localisirt  waren, 
nach  einem  operativen  Eingriff  am  Mittelobr,  plötzlich  zur  acuten  Meningitis 
mit  ungünstigem  Ausgange  führen.  Darum  räth  Gradenigo  zur  grössten 
Vorsicht  bei  Stellung  der  Prognose,  wo  man  bei  chronisch  eiterigen  Mittel- 
ohrprocessen  radical  operiren  will. 

G.  Gavello  (Turin).  Ueber  einige  Fälle  von  intracraniellen  Compli- 
cationen otitischen  Ursprungs.  Zwei  Cerebralabscesse  (eine  Heilung);  zwei 
Fälle  von  Sinusphlebitis  (einer  geheilt).  Alle  vier  operirt.  Aus  diesen  ge- 
häuft vorgekommenen  Fällen  zieht  Redner  folgende  Schlüsse:  bei  Cerebral- 
abscessen  fehlt  mitunter  das  Fieber;  dieses  hängt  im  Allgemeinen  mit  den 
sonstigen  begleitenden  Complicationen  zusammen;  das  Verschwinden  oder 
Schwächerwerden  des  Fiebers  nach  einer  Warzenfortsatzoperation  berechtigt 
nicht,  einen  Hirnabscess  auszuschliessen ;  wichtig  für  diesen  ist  der  constante, 
beschränkte  Schmerz;  wichtig  ist  auch  das  auffallend  schlechte  Allgemein- 
befinden bei  wenig  ausgesprochenen  Ohralterationen;  der  positive  Augen- 
befund ist  ein  sehr  verlässliches  Sympton  der  intracraniellen  Complicationen ; 
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bei  Phlebitis  des  Sinas  und  der  Jagularis  ist  das  py&mische  Fieber  die 
constanteste  ErscheinuDR;  die  Blutung  aus  dem  eröffneten  Sinus  Iftsst  eine 

Sartielle  Thrombose  nicht  ausschliessen ;  die  frahzeitige  Unterbindung  der 
ugul.  int.  sichert  den  Erfolg.    

£.  Guarnaccia  (Catania).  Extraduraler  Abscess  in  Fol^e  von  Influenza 
mastoiditis.  Es  handelt  sich  wieder  um  einen  Fall  von  fast  fieberlosem  Ver- 
lauf und  Fehlen  von  Veränderungen  des  Augenhintergrundes;  nur  der  an- 
haltende Schmerz  an  der  entsprechenden  Kopfseite  sprach  für  ein  tieferes 
Leiden.  Nach  Wegmeisselung  der  hinteren  Antrumwand  Eiterabfluss. 
Schnelle  Heilung. 

U.  Martini.  Schallleitung  auf  dem  Wege  der  allgemeinen  Sensibilität. 
Es  handelt  sich  um  die  bekannte  Egger*sche  Angabe  der  SchallQbertragung 
durch  die  Empfindungsnerven.  Redner  kommt  zum  Schlüsse,  dass  die  Scnall- 
ttb ertragung  durch  die  Hautnerven  nicht  vermittelt  werden  kann,  sondern 
durch  die  Knochen  und  das  festere  Gewebe  im  Organismus. 

Gradenigo.  Ueber  optische  Acumetrie.  vortragender  hat  ein  ein- 
faches Verfahren  ausgedacht,  um  die  Schwingunesamplitude  der  tiefen  Stimm- 
gabeln direct  mit  dem  Auge  zu  controlliren  und  dadurch  die  Schallintensität 
za  messen.  Eine  passende  Figur  (schwarzes  Dreieck  auf  weissem  Felde) 
wird  nämlich  an  einer  Zinke  der  Stimmgabel  aufgeklebt.  Solange  die  Stimm- 
gabel schwingt,  erscheint  die  Figur  dem  Auge  des  Beobachters  doppelt  nur 
in  den  extremen  Schwiugungsstellungen ;  diese  Doppelbilder  verschmelzen 
nach  und  nach  zu  einem,  bei  abnehmender  Schwingungsamplitude. 


G.  Masini  (Genua),  lieber  das  Maass  der  acustischen  Reactionszeit. 
Er  hat  sowohl  die  graphische,  als  die  von  Tanzi  angegebene  Methode 
benutzt.   Die  Resultate  entsprechen  so  ziemlich  den  Wund t^ sehen  Angaben. 


Segrä  (Turin).  Beitrag  zur  elektrischen  Untersuchung  des  N.  acusticus 
bei  Ohrkrankheiten. 

Die  Untersuchungen  wurden  auf  der  Klinik  Gradenigo*s  vorgenommen. 
Es  wurden  7—8  M.  A.  benatzt;  eine  grössere  Itensität  verursachte  sofort  heftigen 
Schwindel  und  andere  Störungen.  Bei  Gesunden  keine  Reaction;  bei  acuten 
Entzündungen  oder  Reizungen  des  Ohres  Reaction  selbst  bei  Brüchen  von 
M.  A.  zu  erzielen. 

Genta  (Genua).  Ueber  Betheiligung  des  Gaumensegels  an  der  Lähmung 
des  Facialis  otitischen  Ursprungs. 

Redner  bekämpft  die  Meinung  (von  Moure  neuestens  vertheidigt),  als 
sei  die  Gaumensegel lähmung  nicht  mit  den  Veränderungen  des  7  Hirnnerven- 
paares,  sondern  mit  Spinalnervenalterationen  zusammenhängend.  Er  räth 
unter  diesen  Umständen,  die  Radicaloperation  vorzunehmen. 

Genta  (Genua),  üeber  einen  typischen  Fall  von  acuter  Labyrinth- 
entzündung. 

Ein  5jähriges  Kind  erkrankte  in  Folge  von  Schrecken  über  eine  Feuers- 
brunst,  mit  heftigem  Fieber  und  Erbrechen;  während  des  Fiebers  (24  Stunden) 
oscillirende  Bewegungen  des  Kopfes  nach  den  Seiten  und  spiralartig.  Nach 
5  Tagen  fast  total  taub,  kann  nicht  mehr  gehen  und  muss  sich  mit  den 
Händen  am  Boden  fortschleppen,  und  dabei  Fortdauer  der  pendelnden  Kopf- 
bewegungen.  Mit  der  Zeit,  bei  Ausbildung  des  taubstummen  Zustandes,  wird 
das  Gehen  normal  und  verschwinden  die  Motilitätsstörungen. 

Romanini  (Rom).    Lucae*s  Drucksonde  bei  nervöser  Otal^e. 

In  einem  Falle,  wo  der  Obrbefund  durchaus  normal  und  keine  Zahn- 
caries  bestand.  Chinin  ohne  Wirkung.  Auf  Anwendung  der  Drucksonde 
(5  mal)  verschwand  dauernd  der  Schmerz. 


Re  (Genua).  Ueber  die  Wirkung  partieller  oder  totaler  Enthirnung 
auf  die  acustischen,  optischen,  respiratorischen  und  genetischen  Functionen. 
Vortragender  muss  nach  seinen  Versuchen  annehmen,  dass  zwischen  gewissen 
Nervencentren  und  dem  peripheren  Hörorgane  innige  Beziehung,   besonders 
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mit  Rücksicht  auf  OrientirungsvermögeQ,  bestehe,  und  findet  in  den  be- 
obachteten Motilitätsstörungen  eine  Bestätigung  der  von  Fano  und  Masini 
gemachten  Angaben. 

Ostino  (Turin).  Wie  soll  iban  die  Hörsch&rfe  far  die  Sprache  notirenV 
Die  Sprache  ist  nicht  ein  Hörmesser,  sondern  eine  Reihe  von  Hörmessern, 
wobei  jeder  Buchstabe,  jeder  Laut  („fonema*")  für  sich  zur  Wirkung  kommt 
und  berücksichtigt  werden  muss.  Es  ist  genügend  nach  Bloch  und 
Gradenigo,  ein  Maximum  und  ein  Minimum,   d.  h.  die  Hörweite  für  gut 

§ehörte  und  jene  für  schlecht  gehörte  Worte  zu  bestimmen.  Von  diesem 
tandpunkte  aus,  fussend  auf  die  Forschungsresultate  von  Bezold  und 
Wolf,  hat  Redner  eine  Wortacala  für  die  italienische  Sprache  zusammen- 
gestellt. Die  gewählten  Worte  sind  zweisilbig,  bei  welchen  der  Hauptlaut 
doppelt  oder  mreimal  vorkommt,  z.  B.  sasso,  tetto,  tutto  u.  s.  f.  Die  Hör- 
schärfe wäre  durch  die  grösste  Hörweite  für  das  am  schwersten  gehörte  Wort 
aus  der  Scala  gegeben.  Die  Flüstersprache  wird  stets  benützt,  da  sie  für 
Zeit-  und  Raumverhältnisse  am  besten  passt. 

Arslan  (Padna).  Beitrag  zur  Behandlung  der  subjectiven  Geräusche 
und  des  Schwindels  bei  Ohrenkranken. 

Redner  hat  bei  zahlreichen  Patienten,  die  solche  Erscheinungen  boten, 
ohne  Rücksicht  auf  die  bestehenden  localen  Alterationen,  trockene  Schröpf- 
köpfe im  backen  angewendet;  selbe  wurden  alle  2  Tage,  bei  einer  Dauer  von 
15  Minuten,  applicirt.  In  den  meisten  Fällen  war  das  Resultat  sehr  günstig; 
häufig  verschwanden  Geräusche  und  Schwindel  nach  einigen  Sitzungen.  Das 
Gehör  wurde  unbedeutend  beeinflusst.  Redner  geht  auf  die  Wirkungsweise 
der  Schröpfköpfe  näher  ein,  und  kommt  zu  dem  Schlüsse,  dass  diese 
möglicher  Weise  reflectorisch  wirken. 

Gavello  (Turin).  Ueber  blutige  Behandlung  der  trockenen  Mittelohr- 
entzündungen. Nach  Mittheilungen  eigener  Beobachtungen,  fasst  Redner 
seine  Arbeit  folgendermassen  zusammen: 

1.  Der  Einschnitt  der  M.  tymp.  hat  die  besten  Resultate  gegeben  und 
wäre  jedem  anderen  Eingriffe  vorzuziehen,  wenn  die  Oeffnung  bleibend  er- 
halten werden  könnte; 

2.  Die  Steigbügel  mobil  isation  beruht  in  ihrer  Wirkung  auf  der  dabei 
mitspielenden  Durchtrennung  des  Trommelfells  und  die  event.  Resultate 
gehen  mit  dem  Verschluss  des  letzteren  verloren. 

3.  Nicht  zu  billigen  ist  es,  sich  den  Zutritt  zur  Trommelhöhle  mittelst 
Anbohrung  des  Warzenfortsatzes  zu  verschaffen,  und  zwar  wegen  der 
unverhältnissmässigen  Wichtigkeit  des  Eingriffes,  wegen  der  häufig  dadurch 
hervorgerufenen  Eiterung  und  weil  der  gesetzte  neue  Weg  sich  ebenfalls 
nicht  erhält. 

Faraci  (Palermo).  Ueber  die  Möglichkeit,  das  durch  Ankylose  obliterirte 
ovale  Fenster  operativ  wieder  frei  zu  machen. 

Aus  den  sehr  zahlreichen  Versuchen,  die  Redner  vorgenommen  und  in 
seinem  Werke  „Ghirurgia  del*  orecchio  medio*'  veröffentlicht  hat,  wiederholt 
er  folgende  Hauptergebnisse: 

1 .  Die  Wiederherstellung  derFenestraovalis  mittelst  Zertrümmerung 
der  Lamina  staped.  (Thyridanoixis  ovalis  von  ihm  genannt)  ist  ein 
ungefährlicher  Eingriff,  der  in  der  Rogel  keine  Eiterung  und  keine  functionellen 
Störungen  zur  Folge  hat. 

2.  Die  im  Yorhof  zurückbleibenden  Splitter  bringen  eine  massige 
Reaction  hervor,  welche  zur  Einkapselung  jener  Knochenpartikelchen  fährt, 
ohne  dass  das  Gewebe  und  die  FuDCtionen  der  Vestibularorgane  darunter 
leiden  (Demonstration  von  Präparaten). 

3.  Gerade  wie  bei  der  S  ta  p  e  d  e  c  t o  m  i  e  ist  das  Endresultat  der  angeregten 
Gewebsneubildung  die  Entstehung  einer  feineu  Membran,  welche  die  Schall- 
fortpflanzung aufs  Beste  besorgt 

4.  Die  auf  diese  Weise  operirten  Thiere,  geradeso  wie  dieStapedectomirten, 
behalten  ihre  acutische  Function. 

5.  Eine  Frage  blieb  beim  Thierexperiment  ungelöst,  nämlich  die,  ob  der 
Eingriff,  resp.  die  angeregte  Bindegewebsneubildnne  zur  Entstehung  von 
subjectiven  Geräuschen  Anlass  gebe;  daher  stellte  Redner  die  Bedingung  auf. 
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die  eventuelle  Operation  am  Menschen  nur  dann  Yonunehmen,  wenn  neben 
hochgradiger  Scnwerhörigkeit  bei  normalem  Pereeptionsapparat  auch  heftige 
aubjective  Geräusche  vorhanden. 

Gestützt  auf  diese  Prämissen  hat  Redner  einen  15jährigen  Knaben 
operirt,  welcher  seit  der  ersten  Kindheit  an  chronischer  Eiterung  des  linken 
Onres  litt,  dabei  auch  continuirliche  subjective  Geräusche  und  intercessirende 
SchwindelanfäUe  bot.  Functionen  fand  sich  links:  Dt(C)  und  UtMC*)  nicht 
gehört,  Ut'(C*)  percipirt;  FlQster-  und  gewöhnliche  Sprache  nicht  gehört; 
Galton  4:7;  Rinne  negativ;  Weber  nach  links  lateralisirt.  Bei  der  Ocular- 
untersuchnng :  Hammergriff  mit  dem  blossliegenden,  mit  narbigem  Gewebe 
besetzten  Promontorium  verwachsen;  dieFenestraovalis  von  neugebildetem 
fibrösem  Gewebe  ausgefällt.  Es  wurde  die  Attico-antectomie  vorgenonunen 
und  das  ovale  Fenster  nach  der  schon  beschriebenen  Methode  frei  gemacht 
Nach  der  Operation  Schwindel,  der  eine  halbe  Stunde  anhielt.  Daa  Gehör: 
Uhr  ^°/2oo;  Flastersprache  40  cm:  Conversationssprache  3  m;  Galton  4:2. 
Nach  8  Tagen  Abnahme  des  Genörs.  Nach  einem  Monate  Besserung  des 
Hörvermögens,  welche  nach  einem  Jahre  anhielt:  Flastersprache  3  m,  Uhr 
40  cm.  Subjective  Geräusche  und  Schwindel  ganz  verschwunden.  Ein 
später  operirter  Fall  verlief  ebenso  glatt  ohne  jede  Störung. 

Derselbe.  Ueber  Stapesmobilisation.  Die  Operation  wurde  bei  ver* 
schiedenen  Erkrankungsformen  vorgenommen,  und  zwar:  a)  It  mal  bei 
trockenen  Mittelohrentzündungen;  b)  9mal  bei  abgelaufener  Mittelohreitening: 
c)  10  mal  bei  noch  bestehender  chron.  Eiterung.  Bei  den  Fällen  der  ersten 
Reihe  war  nach  der  Operation  das  Gehör  für  die  Uhr  in  5  Fällen  besser, 
und  zwar  von  Contact  auf  5  cm  resp.  von  5  cm  anf  60  cm  gestiegen;  für 
Flüstersprache  in  6  Fällen  bedeutende  Besserung,  von  2  cm  auf  1  m  resp. 
von  30  cm  auf  3  m  gestiegen.  Bestehender  Schwindel  wurde  durch  den  Ein- 
griff behoben;  subjective  Geräusche  wurden  wenig  beeinflusst.  Der  post- 
operative Zustand  wurde  in  2  Fällen  durch  3—6  Monate,  in  den  übrigen 
2Va  Jahr  lang  controllirt.  Bei  der  zweiten  Gruppe  fand  sich  nach  der 
Operation:  in  8  Fällen  Zunahme  der  Hörweite  für  die  Uhr  schwankte 
zwischen  5— 40  cm,  für  Flüstersprache  in  8  Fällen  Zunahme  15  cm  bis 
2  m;  für  Conversationssprache  in  sänmitlichen  Fällen  Besserung  und 
zwar  5  cm  bis  3  m.  In  einigen  Fällen  verschwanden  die  subjectiven  Geräusche, 
sonst  wurden  sie  erträglicher.  Die  Schwindelanfälle  blieben  constant  aus. 
Postoperative  Beobachtungsdauer  in  einem  Falle  3  Monate,  in  den  übrigen 
6  Monate  bis  V/i  Jahre. 

Aus  der  dritten  Gruppe:  in  sämmt liehen  Fällen  Zunahme  der  Hör- 
weite für  die  Uhr  5  cm  bis  ^/nn;  für  Flüstersprache  10cm  bis  3m; 
für  Conversationssprache  10  cm  bis  über  4m.  Während  der  {»ost- 
operativen Beobachtung  (6 — 25  Monate)  hat  sich  der  Erfolg  bis  auf  einen 
Fall  unvermindert  erhalten. 

Schliesslich  zieht  Redner  folgende  Schlussfolgerungen: 

1.  Die  Mobilisation  des  Steigbügels,  abgesehen  von  der  Erkrankungs- 
form, wenn  nur  das  Perceptionsorgan  gar  nicht  oder  nur  wenig  ergriffen  ist 
und  keine  poBtoperative,  länger  dauernde  Eiterung  entsteht,  bringt  constant 
eine  Hebung  des  Hörvermögens  und  zwar  eine  erhebliche  bei  noch  bestehender 
Eiterung,  falls  diese  zugleich  ausheilt,  eine  weniger  ausgesprochene  bei  ab- 
gelaufenen eitrigen  Processen  und  nur  mittelmässige  Resultate  in  den 
trockenen  Mittelohrprocessen. 

2.  Am  günstigsten  wird  der  Schwindel  (wenn  noch  keine  Erkrankung 
des  inneren  Ohres  vorliegt)  beeinflusst 

3.  Weniger  günstig  sind  die  Resultate  mit  Rücksicht  auf  die  subjectiven 
Geräusche. 

4.  Der  Eingriff  hat  nie  unangenehme  oder  üble  Zufälle  zur  Folge. 
Derselbe.    Ueber  Frühbeweglichmachung  der  Gehörknöchelchenkette 

im  subacuten  Stadium  gewisser  nicht  eitriger  Mittelohrentzündungen. 

Auf  Grund  der  klinischen  Erfahrung,  dass  die  bedeutende  Gehörs- 
einbusse in  derlei  Fällen  auf  der  Gegenwart  von  Exsudaten  in  den  Fenster- 
nischen beruhe,  stellte  sich  Redner  die  Frage,  ob  es  nicht  angezeigt  wäre, 
diese  zu  entfernen,  bevor  sie  ihre  Umbildung  in  festes  Gewebe  eingegangen. 
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Dieses  Vorhaben  hat  er  in  fünf  F&llen  bethätigt,  und  er  findet  sich  durch 
die  überaus  günstigen  Resultate  berechtigt,  dieser  Frühoperaiton  das  Wort 
zu  reden. 

Discussion. 

Grazzi  (Florenz)  meint,  bei  dem  Stande  unserer  Kenntnisse  seien  intra- 
tympanale  Eingriffe  bei  trockenen  Mittelohrprocessen,  mit  Ausschluss 
der  Myringotomie,  kaum  zulässig;  man  müsse  vielmehr  die  durch  den 
Trommelfellscfanitt  erreichten  Resultate,  mittelst  noch  zu  findender,  sicherer 
Bek&mpfuDg  des  Trommelfellverschlnsses,  bleibend  zu  erhalten  trachten. 

Poli  (Genua):  Was  die  Besserung  der  Function  durch  Stapesmobilisation 
bei  noch  bestehender  chron.  Eiterung  betrifft,  eine  Besserung,  die  auch  durch 
Radicaloperation  zu  erreichen  ist,  will  er  selbe  eher  der  dabei  stattfindenden 
Ausräumung  der  Trommelhöhle  (Entfernung  von  Knöchelcben,  Granu- 
lationen etc.)  als  der  Mobilisation  des  Steigbügels  zuschreiben. 

Tommasi  (Lucca)  fürchtet  die  Infection  des  Labyrinthes  bei  Stape- 
dectomie. 

Gradenigo:  Es  gehe  nicht  an,  die  Möglichkeit  der  Labyrinthinfection 
absolut  zu  leugnen.  Labyrinthentzündung  und  Meningitis  sind  leider  schon 
bei  unbeabsichtigter  Stapesextraction  beobachtet  worden.  Die  antiseptischen 
Maassnahmen  haben  iür  das  Ohr  einen  nur  beschränkten  Werth.  Was  die 
tnnctionellen  acustischen  Untersuchungen  betrifft,  könne  man  nicht  ver- 
schweigen, dass  bei  den  mannigfachen  bestehenden  Fehlerquellen  kleine 
Unterschiede  z.  B.  von  5  cm  für  Flüstersprache  nur  mit  Vorsicht  auf- 
zunehmen sind;  anderseits  kann  Gonversationsspracbe  eventuell  durch 
das  zweite,  bessere,  wenn  auch  verschlossene  Ohr  gehört  werden.  Bei  Otitis 
sicca  beschränkt  sich  übrigens  die  pathol.  Veränderung  nicht  auf  das  ovale 
Fenster,  sondern  es  handelt  sich  ja  um  eine  herdweise  auftretende,  später 
confluirende  Osteoporose;  er  stimmt  Prof.  Poli  zu  in  Betreff  der  Gehör- 
besserung nach  Radicaloperationen. 


Della  Vedova  und  Ambrosini  (Mailand):   Experimentelle  Unter- 
suchungen über  den  Werth  des  Gatheterismus  tubae  und  der  Tubarinjectionen. 
Schlussfolgerangen : 

1.  Oelige  Flüssigkeiten  (gefärbt)  per  tub.  injcirt,  sowohl  bei  intacter  als 
bei  offener  Trommelhöhle,  können  in  letztere  nicht  eingetrieben  werden; 

2.  Auch  Luft  und  Gase  erreichen  nicht  auf  diesem  Wege  die  Trommelhöhle. 

3.  Die  beobachteten  therapeutischen  Erfolge  von  derlei  Eingriffen  können 
nur  auf  die  Einwirkung  auf  die  Wände  der  Tuba  bezogen  werden. 

Discussion. 
Gradenigo  und  Secchi  bezweifeln  gar  nicht  die  von  den  Autoren 
an  der  Leiche  beobachteten  Versuchsresultate,  möchten  aber  die  Bemerkung 
sich  erlauben,  dass  am  Lebenden  die  Verhältnisse  sich  anders  gestalten; 
klinisch  hat  man  das  Eindringen  von  Luft,  Gasen  und  Flüssigkeiten  fest- 
gestellt. *) 

1)  Wir  haben  aus  dem  umfangreichen  Berichte  die  Hauptvorträge  otol. 
Inhaltes  gebracht;  für  die  zahlreichen  lary ngologischen  Mittheilungen  müssen 
wir  auf  das  Original  verweisen.  Morpurgo. 


XV. 
Berliner  otologische  Gesellschaft. 

Sitzung  am  14.  Mai  1901. 
Bericht  von  Dr.  Haike  in  Berlin. 

Vorsitzender:  Herr  Lncae. 
SohriftfUbrer:  Herr  Jacobson. 

1.  Herr  Lucae  giebt  als  Einleitung  für  die  erste  Sitzung  der  neu 
gegründeten  Gesellschaft  einen  Ueberblick  über  die  £ntwickelung  der  wissen- 
schaftlichen Ohrenheilkunde  in  den  letzten  Jahrzehnten  und  Über  die  n&chsten 
Ziele,  die  der  Erforschung  harren. 

2.  Herr  Heine  berichtet  über  einen  Fall  von  A.rrosion  der  Carotis 
durch  Cholesteatom  bei  einer  56 jährigen  Patientin,  die  seit  ihrem  dritten 
Jahre  an  Ohreiterung  gelitten  hatte.  Die  Radicaloperation  zdgte  eine  aus- 
gedehnte Zerstörung  bis  ins  Vestibulum  hinein.  Die  Epidermisirung  verzögerte 
sich,  es  stiess  sich  ein  Sequester  ab,  und  bei  einem  der  späteren  Verband- 
wechsel quoll  plötzlich  ein  starker  Blutstrom  aus  der  Tiefe,  der  auf 
Tamponade  stand,  während  die  Compression  der  Carotis  communis  keinen 
Einfluss  auf  die  Blutung  zeigte.  Diese  wiederholte  sich  bei  späteren  Ver- 
bänden, wurde  aber  immer  wieder  durch  intensive  Tamponade  gestillt  Der 
Tod  trat  unter  den  Erscheinungen  von  Lungenödem  anf.  Die  Section  ergab 
Zerstörung  der  Bogengänge  und  der  Schnecke,  welche  eine  verjauchte  Höhle 
bildeten;  mehrere  Sequester  an  der  Uinterfläche  des  Felsenbeines,  einen 
Defect  in  der  hinteren  Wand  der  Carotis,  deren  Lumen  durch  Verdickung 
der  Wand  sehr  verengt  war. 

Herr  Tr eitel  bespricht  hierzu  das  Verhalten  der  Gefllsse  bei  Carcinom 
des  Ohres  und  weist  darauf  hin,  dass  durch  allmähliche  Verdickung  der 
Wandung  in  Folge  der  benachbarten  entzündlichen  Processe  und  Thromben- 
bildung Blutungen  aus  Carotis  und  Sinus  meist  hintangehalten  werden. 

Herr  Brühl  hält  die  ersten  Blutungen  für  möglicherweise  ans  dem 
Plexus  venosus  caroticus  stammend,  weil  sie  so  verhältnissmässig  leicht  durch 
Tamponade  gestillt  werden  konnten. 

Herr  Schwabach  berichtet  kurz  über  einen  Fall,  den  er  im  städtischen 
Krankenhause  am  Urban  zu  sehen  Gelegenheit  hatte,  und  bei  dem  es,  wenn 
auch  nicht  zu  einer  Blutung  aus  der  Carotis,  so  doch  zu  ähnlichen  Ver- 
änderungen an  diesem  Gefäss  gekommen  war,  wie  sie  Herr  Heine  be- 
schrieben hat.  Bei  der  betreffenden  Patientin  war  wegen  linksseitiger 
chronischer  Mittelobreiterung  die  Radicaloperation  gemacht  worden;  als  die 
bereits  vorher  vorhanden  gewesenen  Kopfschmerzen  nicht  nachliessen,  vielmehr 
Facialisparalyse  rechtsseitig,  Lähmung  der  rechten  oberen  Extremität  und 
Sprachstörungen  sich  hinzugesellten,  wurde,  in  der  Annahme,  dass  ein  links- 
seitiger Scbläfenlappen-Abscess  vorliege,  von  Herrn  Prof.  Koerte  die 
temporäre  Resection  des  linken  Schläfenbeines  vorgenommen,  der  Schläfen- 
lappen nach  verschiedenen  Richtungen  incidirt,  ohne  dass  Eiter  sich  entleerte. 
Bei  der  Obduction  fanden  sich  multiple  embolische  Erweichungsherde  im 
linken  Grosshirn,  bedingt  durch  eine  Thrombose  der  Carotis,  deren  Wandungen 
in  ihrem  Verlaufe  durch  den  Canalis  caroticus  des  Felsenbeins  hochgradig 
verdickt  erschienen.  Diese  Veränderungen  an  der  Carotis  waren  zurück- 
zuführen auf  Caries  der  vorderen  Fläche  des  Felsenbeins,  die  von  der  Gegend 
des  Tegmeu  tympani  bis  zur  Spitze  des  Felsenbeins  sich  erstreckte. 

Herr  Trautmann  berichtet  über  eine  tödtliche  Carotisblutung  bei 
Schädelbasisfractur  nach  Sturz  vom  Pferde  und  über  einen  Operatioosbefand, 
bei  welchem  nach  langjähriger  Mittelohreiterung  die  Carotis  völlig  frei  lag,  also 
die  vordere  Wand  der  Paukenhöhle  völlig  zerstört  war.  Besonders  bei 
Kindern  hat  T.  die  vordere  Wand  der  Pauke  oft  sehr  dünn  gefunden. 
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Herr  Heine  bemerkt  noch,  dass  die  aussergewöhnlicbe  Yerdickang 
der  Wand  und  das  kleine  Lumen  die  Stillung  der  Blutung  durch  Tamponade 
ermöglicht  haben. 

3.  Herr  Grossmann  berichtet  Aber  die  Beobachtung  einer  Pulsation 
einer  Trommelfellnarbe  bei  Arhythmie  des  Pulses.  Die  Patientin  litt  an 
Struma  parenchvmatosa  und  Mitralinsufficienz.  Am  Augenhintergruod  rechts 
war  capill&re  Hyperämie  und  Arterienpuls  sichtbar.  Die  Erscheinung  am 
Trommelfell  erkl&rt  G.  durch  die  bestehende  Gompression  der  Carotis  dextra 
seitens  der  Struma  und  nimmt  an,  dass  die  Verhältnisse  der  Pulsation  in 
der  Pauke  denen  im  Augenhintergrund  analog  sich  verhalten. 

4.  Herr  Grosjmann  demonstirt  Sequester  von  Kindern,  die  sich  im 
Ohr  im  Anschluss  an  acute  Mittelohreiterung  gebildet  hatten. 

Fall  1.  Der  Labyrinthsequester  enthält  alle  3  Bogengänge.  Ausser- 
dem war  die  äussere  Hälfte  des  Proc.  mast.  sowie  die  Spitze  sequestrirt. 

Fall  2.  Der  Labyrinthsequester  enthält  die  hintere  Hälfte  des  horizon- 
talen und  die  obere  Hälfte  des  hinteren  vertikalen  Bogenganges.  Ausserdem 
fand  sich  ein  ca.  ^4  qmm  grosser  Sequester  an  der  medialen  Antrumwand, 
ein  dritter  grösserer  an  Tegmen  aotri,  beide  bis  zur  Dura  reichend. 

Fall  3.  Totalnekrose  des  Warzenfortsatzes.  Der  Facialkanal  ist  am 
Sequester  deutlich  erkennbar. 

Auf  100  acute  Eiterungen  kommen  nach  Grossmanns  Zusammen- 
stellung 6  Nekrosen,  während  Schwarze  4  auf  100  gesehen  hat. 

Herr  Trautmann  betont,  dass  Nekrosen  besonders  bei  Infections- 
krankheiten  vorkommen.  Ferner,  dass  bei  Kindern  Bogengangscaries  fast 
nie  Schwindel  zur  Folge  habe,  während  bei  Erwaclnenen  fast  immer 
Schwindel  auftrete. 

Herr  Schwabach  bemerkt:  dass  Nystagmus  und  Gleichgewichts- 
störungen durch  directe  Reizung  der  halbcirkelförmigen  Ganäle  hervorgerufen 
werden  können,  halte  er  für  zweifellos.  Den  Nachweis  auf  experimentellem 
Wege  hat  Cyon  bereits  vor  etwa  20  Jahren  geführt.  Seh.  selbst  hat  bald 
darauf  einen  Fall  veröffentlicht,  bei  dem  durch  Druck  auf  den  in  Folge 
chronischer  Mittelohreiterung  stark  geschwollenen  Warzenfortsatz  mit 
Schwindelerscheinungen  verbundener  Nystagmus  ausgelöst  wurde,  der  ebenso 
wie  die  Schwindelerscheinungen  sofort  sistirte,  wenn  man  mit  dem  Drucke 
nachliess.  Gestützt  auf  die  Experimente  Cyon*s  glaubte  Seh.  diese  Er- 
scheinungen auf  eine  durch  den  Druck  hervorgerufene  Reizung  der  halb- 
cirkelförmigen Kanäle  zurückführen  za  sollen.  Die  in  der  oben  erwähnten 
Veröffentlichung  aufgestellte  Ansicht,  dass  diese  Reizung  durch  Fortpflanzung 
des  Druckes  auf  die  Paukenhöhle  und  durch  Vermittlung  des  ovalen  Fensters 
auf  das  Vestibulnm  und  die  Bogengänge  zu  Stande  komme,  glaubt  Seh.  jetzt 
dahin  modificiren  zu  sollen,  dass  die  Erscheinungen  durch  directe  Reizung, 
wahrscheinlich  des  horizontalen  Bogenganges,  an  dem  bei  chronischen  Mittel- 
ohreiterungen  ziemlich  häufig  Defecte  gefunden  werden,  ausgelöst  wurden. 

Ferner  schliesst  sich  Herr  Schwabach  der  Meinung  des  Herrn 
Trautmann  an,  dass  derartige  ausgedehnte  Nekrosen  des  Knochens,  wie  sie 
Herr  Grossmann  im  Anschluss  an  acute  Mittelohreiterungen  gesehen  hat, 
hauptsächlich  bei  denjenigen  Otitiden  beobachtet  werden,  welche  durch  acute 
Infectionskrankheiten,  namentlich  Scharlach,  bedingt  sind.  Er  hat  selbst 
vor  einer  Reihe  von  Jahren  bei  einem  8jährigen  Mädchen  bereits  5  Wochen 
nach  Beginn  einer  acuten  Scharlachotitis  auf  der  einen  Seite  den  ganzen, 
auf  der  anderen  Seite  den  grössten  Theil  des  nekrotisch  abgestossenen 
Warzenfortsatzes  durch  Operation  entfernt.  Die  Ohrenaffection  nahm  nach 
Entfernung  der  Sequester  einen  günstigen  Verlauf,  doch  ging  das  Kind  an 
Pyelonephritis  zu  Grunde.  In  einem  anderen,  ebenfalls  durch  Scharlach 
bedingten  Falle  von  acuter  Mittelohreiterung  mit  Facialisparalyse ,  ein 
3jähriges  Kind  betreffend,  entfernte  Seh.  einen  grossen  Theil  der  nekrotischen 
Schnecke  aus  dem  äusseren  Gehörgang.  Die  Eiterung  sistirte  nach  einiger 
Zeit  vollständig,  die  Facialisparalyse  ging  bis  auf  geringe  Spuren  zurück. 

Herr  J  Herzfeld  hat  einen  Fall  von  doppelseitiger  Labjrrinthnekrose 
mit  doppelseitiger  Facialis  und  Acusticus-Lähmung  nach  Scarlatina  bei  einem 
10jährigen  Knaben  beobachtet.     Obwohl  die  Eiterung  erst  6  Wochen  lang 
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bestanden  hatte,  wurden  die  Processus  mastoidei  bei  der  Operation  voll- 
ständig sequestrirt  gefunden,  und  auf  der  einen  Seite  wurde  ein  Sequester 
entfernt,  der  den  horizontalen,  den  oberen  und  einen  Theil  des  hinteren 
fiogengainges  enthielt.  Schwindel  war  auch  in  diesem  Fall  nicht  beobachtet 
worden.    Acusticus-  und  Facialis-L&hmung  sind  bestehen  geblieben. 

Herr  Trautmann  betont  noch,  dass  auch  bei  Luetischen  besonders 
heredit&r  grosse  nekrotische  Zerstörungen  nach  Ohreiterungen  auftraten. 

Herr  Lucae  hat  bei  Bogengangscarias  von  Erwachsenen  nur  in  ^/s  der 
Fälle  Schwindel  gesehen.  Bei  Trauma  (Operation)  tritt  stets  sofort  Schwindel 
auf,  während  er  bei  den  allmählich  eintretenden  Zerstörungen  der  chronischen 
Eiterungen  oft  ausbleibt. 

Herr  Trautmann   bemerkt,   dass  gegen  die  Annahme,  dass   durch 

Slötzliches  Abfliessen  der   Perilymphe  der  Schwindel  hervorgerufen  werde, 
er  Umstand  spricht,  dass  eine  Reizung  des  candsen.  Bogenganges  mit  der 
Sonde  auch  Schwindel  hervorrufe. 

Herr  Ehrenfried  bat  in  4  Fällen  von  chronischer  Eiterung  bei 
Sondirung  des  Kuppelraumes  die  Sonde  plötzlich  in  die  Tiefe  gleiten  gefühlt; 
unmittelbar  danach  trat  heftiger  Schwindel  auf,  der  8  Tage  resp.  bis 
3  Wochen  andauert  und  dann  dauernd  verschwand.  Es  kann  sich  hier  wohl 
nur  um  Eindringen  in  den  horizontalen  Bogengang  gehandelt  haben. 

5.  Herr  Eatz  demonstrirt  Präparate  von  Osteoporose  der  Labyrinth- 
wand und  der  Gehörknöchelchen  vom  Felsenbein  eines  Geisteskranken. 
Hammer  und  Amboss  haben  ihren  Knorpelbelag  verloren.  K.  bespricht  die 
noch  strittige  Aetiologie  und  möchte  sie  möglicherweise  für  Altersver- 
änderungen halten. 

Zvi^eite  Sitzung  am  11.  Juni  1901. 

Herr  Blau  berichtet  über  ein  neues  von  Merck- Darmstadt  hergestelltes 
Präparat  von  Wasserstoffsuperoxyd,  Hydrogenium  neroxydatum  punssimum, 
das,  absolut  chemisch  rein,  30  Gewichtsprocente  Hs  O3  enthält  und  unbegrenzt 
haltbar  ist,  während  das  bisher  im  Handel  befindliche  Präparat  eine  un- 
genügende Goncentration  und  Haltbarkeit  besass  und  nicht  chemisch  rein 
dargestellt -werden  konnte. 

Herr  Trautmann  demonstrirt  den  in  der  neuen  Ohrenkiinik  der 
Königlichen  Charit^  aufgestellten  Projectionsapparat,  das  Epidiaskop.  Dieses 
dient  zur  Projection  horizontal  liegender  undurchsichtiger  Objecto  mit  auf- 
fallendem Licht,  episkopische  Projection,  und  durchsichtiger  Objecto  mit 
durchfallendem  Licht,  diaskopische  Projection,  welche  für  Diapositive  und 
mikroskopische  Präparate  zur  Anwendung  kommt;  für  letztere  wird  ein 
Projectionsmikroskop  verwandt.  Für  die  Episkopie  ist  wesentlich,  dass  alle 
Einzelheiten,  die  scharf  abgebildet  werden  sollen,  ungefähr  in  gleichem  Niveau 
liegen.  Danach  erläutert  der  Herr  Vortragende  die  Wirkungsweise  des  Apparates. 

Im  Anschluss  an  diese  Ausführungen  projicirt  der  Herr  Vortragende 

Erstens  mikroskopische  Präparate:  ein  Trommelfell  vom  Frosch 
mit  injicirten  Arterien  und  Venen,  das  die  Gefässvertheilung  in  ausgezeichneter 
Weise  in  Folge  der  wohl  gelungenen  Injection  erkennen  lässt.  Ferner  einen 
Durchschnitt  durch  die  Crista  acustica,  an  dem  alle  Einzelheiten  der  Zellen 
sehr  schön  sichtbar  waren,  und  Präparate  der  Schnecke  (papilla  spinüis) 
und  Cortisches  Organ. 

Zweitens  diaskopische:  auf  Glas  von  dem  Herrn  Vortragenden  selbst 
gemalte  Bilder  der  Haarzellen  und  des  Cortischen  Organs ;  ferner  eine  grosse 
Zahl  von  Diapositiven,  welche  nach  Durchschnitten  an  Schläfenbeinen  her- 
gestellt sind.  Diese  zeigten  die  Entwickelung  des  Schläfenbeins  vom  Embryonal- 
stadium bis  zur  vollkommenen  postfötalen  Ausbildung ;  andere  illustrirten  die 
chirurgisch  wichtigen  Verhältnisse  an  demselben. 

Drittens  episkopisch  projicirte  der  Herr  Vortragende  auf  Glas  be- 
festigte Gehörknöchelchen,  die  sehr  plastisch  wiedergegeben  wurden,  femer 
eine  grosse  Anzahl  von  Abbildungen  aus  der  Anatomie  des  Ohres,  darunter 
vorzügliche  von  der  Gefässvertheilung  in  der  Schnecke,  andere  aus  der 
pathologischen  Anatomie  des  Ohres  und  der  Nase,  darunter  besonders  schöne 
Zeichnungen  von  Lues  des  Schädels. 


XVI. 

Bericht  fiber  die  lO.Versammlnng  derDentschen  otologischen 
Gesellschaft  am  24.  nnd  25.  Hai  1901  zn  Breslau. 

Von 

Dr.  Edmund  Wertheim  in  Breslau. 

Erste  Sitzung,  Freitag  24.  Mai  Vormittags  10  Uhr. 

Der  Vorsitzende,  Herr  Hab  ermann -Graz,  eröffnet  die  Sitzung  mit 
einer  Begrüssangsansprache,  in  der  er  an  die  Bedeutung  Breslaus  für  die  Ent- 
wicklung der  Otologie  unter  Hinweis  auf  Middeldorpf,  Yoltolini,  Jacob j 
und  Gottstein  erinnert.  Es  folgt  die  B^rüssung  der  Versammlung  Namens  der 
Stadt  Breslau  durch  Herrn  Oberbürgermeister  Dr.  Bender  und  Herrn  Stadt- 
rath  Dr.  Steuer,  welch*  letzterer  seines  alten  Freundes  Dr.  Ludwig  Jacobj  « 
gedenkt,  der,  ein  hochherziger  Menschenfreund^  sein  ganzes,  mühevoll  er- 
worbenes Vermögen  der  Stadt  Breslau  zur  Ernchtung  einer  Klinik  für  un- 
bemittelte Ohrenkranke  vermacht  habe.  Breslau  sei  die  erste  Stadt  gewesen, 
die  unter  Zuhilfenahme  communaler  Mittel  ein  solches  Institut  geschaffen 
habe.  Vor  10  Jahren,  als  dasselbe  ins  Leben  trat,  hätten  in  Deutschland 
nur  2  Universitäten  ein  solches  besessen.  Nachdem  dann  der  Vorsitzende 
des  Localcomit^s,  Herr  Kümmel,  den  städtischen  Behörden  für  ihr  Entgegen- 
kommen und  den  Mitgliedern  der  Gesellschaft  für  ihr  zahlreiches  Erscheinen 
in  Breslau  gedankt  hatte,  constatirte  der  Vorsitzende  mit  Genugthuung  die 
im  verflossenen  Geschäftsjahre  erfolgte  Ernennung  des  Herrn  Körner 
zum  Professor  Ordinarius  an  der  Universität  Rostock.  Auf  Vorschlag  von 
Herrn  Zaufal-Prag  beschliesst  die  Versammlung  dem  Herzog  Jonann 
Alb  recht  von  Meckleaburg-Schwerin  durch  den  Ausschuss  eine  Dankadresse 
zu  übermitteln.  Der  Vorsitzende  gedenkt  sodann  des  Ablebens  Kuhn's- 
Strassburg,  des  bei  seinen  Fachgenossen  allgemein  beliebten  und  angesehenen 
Mitbegründers  der  Gesellschaft,  deren  Ausschusse  er  bis  zu  seiner  Erkrankung 
angehört  habe.  Die  Versammlung  ehrt  sein  Andenken  durch  Erheben  von  den 
Plätzen.  Der  Secretär  verliest  die  Namen  der  29  neu  aufgenommenen  Mit- 
glieder, durch  deren  Eintritt  die  Mitgliederzahl  der  Gesellschaft  auf  267 
gestiegen  ist.  Nach  erfolgtem  Cassenberichte  wurde  dem  Schatzmeister  Ent- 
lastung ertheilt.  Sodann  beschliesst  die  Versammlung  Herrn  Kessel-  Jena,  der 
seinen  Austritt  aus  dem  Ausschüsse  schriftlich  mitgetheilt  hat,  telegraphisch 
um  Zurückziehung  seiner  Austrittserklärung  zu  ersuchen. 

Hierauf  beginnt  die  wissenschaftliche  Sitzung. 

L  Herr  Jansen- Berlin,  Referat  über:  Der  gegenwärtige  Stand 
der  Lehre  von  der  otogenen  Pyämie. 

Trotz  reichen  Zuwachses  zur  Gasuistik  sind  die  Meinungsverschieden- 
heiten über  die  Pathologie  der  Sinusthrombose  noch  nicht  beseitigt  (Körner, 
Zaufal,  V.  Bergmann,  Leutert).  Zu  unterscheiden  sind  1)  die  ob- 
turirende  septisch  zerfallende  Thrombose,  2)  die  wandständige  Thrombose, 
3)  die  Compressionsthrombose,  die  zur  pyämischen  Thrombose  nicht  führen 
kann,  wenn  der  anliegende  Herd  operativ  beseitigt  wird.  Ob  eztradurale  Ab- 
scesse  pyämische  Metastasen  hervorrufen  können,  ist  fraglich.  Eine  viel- 
umstrittene  Frage  ist  ferner,  ob  pyämische  Stoffe  aus  den  Mittelohrräumen 
direct  in  die  Cirkulation  aufgenommen  werden  können.  Der  eitrige  Process 
«Dtfaltet  durch  die  dünne  vordere  Sinuswand  hindurch  schneller  seine  Ein- 
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Wirkung,  als  durch  die  gesammte  Dicke  der  Dura  hindurch  aufs  Cerebrum. 
Man  siebt  deshalb  bei  extraduralen  Abscesseu,  da  sie  nur  auf  das  äussere 
Blatt  der  Dura  einwirken,  bei  der  Obdnction  innen  intacte  Dura  das  Hirn 
umhQllen  in  Fällen,  wo  man  annahm,  dass  die  ganze  Dura  an  jener  Stelle 
gangränös  sei.  Bei  Periphlebitis  dagegen,  besonders  bei  grossen,  abgeschlossenen 

Seriphlebitischen  Abscessen,  findet  eine  Läsion  des  Endothels  durch  septisches 
laterial  mit  nachfolgender  Thrombose  statt.  Die  wandständige  Thrombose 
kann  ausheilen,  wenn  der  äussere  Herd  beseitigt  wird.  Ein  solider  Thrombus 
von  geringer  Infectiosität  wird  ausheilen  nach  frühzeitigem  Ausheilen  des 
Grundprocesses.  Die  Compressionsthrombose  operativ  anzugehen,  ist  ein 
Fehler;  sogar  die  Berührung  mit  der  Punctionsnadel  kann  eine  Infection 
hineintragen.  AU'  das  Gesagte  trifft  auch  für  den  Bul  bus  jugularis  zu.  Be- 
sonders bei  Pyämieen  durch  acute  Mittelohreiterung  spielt  die  Bulbns- 
thrombose  eine  grosse  Rolle.  In  allen  Fällen,  wo  bei  Annahme  von 
Sinusthrombose  sich  der  Sinus  normal  erweist,  muss  man  an  Bulbustbrombose 
denken.  Ausser  Sinusphlebitis  und  Bulbustbrombose  wird  die  im  Innern 
des  Warzenfortsatzes  localisirte  Eiterung  selbst  als  Ursache  der  Pyämie 
beschuldigt.  Von  der  Osteophlebitis  darf  man  kaum  einen  anderen  Effect 
erwarten,  als  von  der  Erkrankung  des  Knochens  selber.  Die  osteophlebitische 
Pyämie  ist  aber  von  einigen  Autoren,  besonders  Körner  als  ein  besonderes 
Krankheitsbild  aufgestellt  worden.  Bezüglich  der  Frage  der  Spontanheilung 
von  Siuusthrombose  erklärt  Jansen,  dass  er  früher  die  geheilten  Fälle 
vielfach  als  vom  Processus  mast  aus  entstanden  betrachtet  habe,  dass  er 
aber,  seitdem  er  systematisch  den  Sinus  aufsuche  und  event.  pnnctire,  zu 
anderer  Auffassung  gekommen  sei,  und  in  ihr  durch  Leutert's  Erörterungen 
bestärkt  würde.  Jansen  hat  bei  Pyämie  stets  Sinusphlebitis  constatirt. 
Er  führt  aus,  dass  das  Weiterbestehen  pyämischer  Erscheinungen  (hohen 
Fiebers,  Schüttelfröste  etc.)  nach  Ablauf  des  Anfangsstadiums  der  Otitis  media 
acuta  purulenta  die  Annahme  einer  Sinusphlebitis  nahelege.  Bei  Säuglingen 
kann  zwar,  wie  Ponfick  und  Brieger  festgestellt  haben,  durch  Auniahme 
von  "tozinen  ins  Blut  Pyämie  entstehen,  bei  Erwachsenen  scheint  das  Indes 
kaum  vorzukommen.  Jansen  leugnet  zwar  nicht  die  Möglichkeit  der  Ent- 
stehung leichter  pyämischer  Zustände  vom  Eiterungsprocesse  im  Warzen- 
fortsatze  aus,  bestreitet  aber  deren  öfteres  Vorkommen,  practische  Be- 
deutung und  vor  allem  Fähigkeit  der  Metastasenbildung.  Für  die 
Beurtheilung  der  Frage  sind  nur  die  Ergebnisse  solcher  Obductionen  ver- 
werthbar,  bei  denen  alle  Sinus  und  der  Bulbus  jugularis  untersucht  wurden. 
Kleine  Thromben  werden  sogar  manchmal  erst  nach  Herausnahme  des  Prä- 
parates aus  dem  Schädel  entdeckt.  Alle  Fälle  von  Osteophlebitis  und  perisi- 
nuösem  Abscess  haben  für  die  Beurtheilung  auszuscheiden.  Jansen  hat 
60  Fälle  von  angeblicher  Pyämie  ohne  Sinusthrombose  aus  der  Literatur 
gesammelt.  Ohne  Operatien  sind  16  dieser  Fälle  geheilt,  bei  denen  der 
Speculation  freier  Spielraum  gelassen  sei.  Unter  den  26  operirten  Fällen  ist 
die  Operation  in  15  Fällen  ungenügend  beschrieben  oder  ausgeführt;  in  sechs 
dieser  operirten  Fälle  fand  sich  gesunder  sklerosirter  Knochen.  Woher  soll 
in  letzteren  Fällen  die  Osteophlebitis  kommen  ?  Periphlebitis  dagegen  kommt 
nach  J  a  n  s  e  n  bei  negativem  Befunde  im  Warzenfortsatze  vor.  Das  Verhalten  des 
Bulbus  jugularis  ist  in  keinem  der  60  Fälle  ausdrücklich  erwähnt.  Es  bleibt  also 
für  die  Betrachtung  nur  ein  sehr  kleiner  Rest  von  Fällen,  der  seinerseits  auch 
keine  allzustrenge  Kritik  vertrage.  In  25  >  dieser  Fälle  bestand  chronische 
Mittelohreiterung,  25  7o  sind  gestorben,  in  ca.  25  7o  bestanden  Lungen- 
metastasen, Unter  63  von  Jansen  operirten  PyämiefäUen  fand  er  4  mal 
keine  Sinus-  oder  Bulbustbrombose,  wohl  aber  perisinuöse  Herde,  die  in 
2  Fällen  allerdings  so  gering  waren,  dass  ihre  ursächliche  Bedeutung  zweifel- 
haft erscheint.  In  dem  einen  dieser  Fälle  ist  wohl  doch  eine  Bulbusphlebitis 
anzunehmen,  während  bei  dem  anderen  Falle,  einer  schweren  Scharlachotitis, 
die  operativ  gefundene  Nekrose  des  knöchernen  Sulcus  sigmoideus  —  also 
eine  Nekrose  dicht  am  Sinus  —  die  Entstehung  der  Pvämie  mit  Metastasen 
enügend  erklärt.  Bezüglich  der  Diagnose  der  Osteophlebitis  meint  Jansen, 
iass  die  bekannte  Gegenüberstellung  der  Osteophlebitis  durch  Körn  er , 
die  sich  gewöhnlich  an  acute  Eiterungen  anschliesse  und  zur  Bildung  von 


dl 


Bericht  Aber  d.  lO.Yersamml.  der  Deutsch,  otol.  GesellBcfa.  zu  Breslau.    261 

Gelenk-  und  Muskelmetastasen  führe,  und  derSinusphlebitis,  die  meist 
durch  chronische  Eiterungen  bedingt,  zu  Lungenmetastasen  ftühre,  weder 
nach  den  Zusammenstellungen  aus  der  Litteratur  noch  nach  seinen  eigenen 
Erfahrungen  zu  Recht  bestehe:  Handelte  es  sich  doch  in  den  erwähnten, 
ans  der  Litteratur  zusammengestellten  60  F&Uen  in  25®/o  um  chronische 
Fälle,  bestanden  doch  in  25^0  Lungenmetastasen.  Bei  13  Fällen  Jansens, 
von  aenen  10  das  Bild  der  Osteophlebitis-Pyämie,  3  noch  geringere  Symptone 
darboten,  wurdedurch  die  Operation  stets  Sinus-  oder  Bulbusthrombose 
festgestellt  Wenn  also  die  Osteophlebitis-Pyämie  Oberhaupt 
vorkommt,  so  ist  sie  extrem  selten  und  daher  ohne  practlschp  Be- 
deutung. Das  Auftreten  von  Gelenk-  und  Muskelmetastasen  gewährleistet 
nach  Jansen*s  Erfahrungen  gerade  das  Bestehen  einer  Sinus-  oder  Bulbus- 
erkrankung.  Die  Periphlebitis  des  Bulbus  entzieht  sich  fast  immer  unserer 
Wahrnehmung.  Die  Entstehung  der  Bulbusthrombose  wird  durch  Dehiscenzen 
am  Paukenboden,  hochgelegenen  Bulbus  etc.  begtlnstigt. 

Betreffs  der  Behandlung  der  otitischen  Pyämie  herrscht  in  dem 
Punkte  Uebereinstimmnng,  dass  der  septische  Thrombus  entfernt  werden 
muss,  während  die  Frage  der  Jugularisunterbindung  noch  strittig  ist,  ebenso 
wie  me  Frage  der  Behandlung  wandständiger  Thrombosen.  Leichte  Pyämien 
können  schon  durch  Freilegung  des  Sinus  zur  Heilung  gelangen.  Die  Sinus- 
erdfihung  mit  Jugularisunterbindung  ergiebt  nach  der  Litteraturzusammen- 
stellung  bessere  Hesultate,  als  die  Sinuseröffnuog  allein.  Das  beweist  die 
Viereck'sche  Statistik:  Unter  94  Fällen  war  in  40  unterbunden,  in  54  nur 
am  Sinus  operirt  worden.  Von  den  40  Fällen  sind  6  gestorben.  34  geheilt, 
von  den  54  sind  13  gestorben,  41  geheilt.  Von  den  41  Gebeilten  hatten 
aber  16  noch  lange  pyämisches  Fieber,  11  Metastasen.  Zaufal  verlangt 
immer  die  Unterbindung  vor  der  Operation.  Körner  hält  die  Unterbindung 
immer  fOr  gerechtfertigt  v.  Bergmann  stellt  sie  jetzt  in  seinem  Lehrbuch 
als  empfehlenswerth  hin,  nachdem  er  sich  früher  viel  bestimmter  dafür  aus- 
gesprochen. Hessler  und  B rieger  wollen  sie  nicht  in  allen  Fällen  aus- 
geführt wissen.  Brieger  hält  die  prophylaktische  Unterbindung  für  unnütz, 
ja  schädlich.  L entert  will,  dass  sie  erst  nach  der  Sinuseröffnung  und  nur 
anter  bestimmten  Voraussetzungen  ausgeführt  werde.  Macewen  scheint  — 
aus  seinen  Veröffentlichungen  ist  darüber  keine  Klarheit  zu  gewinnen  — 
in  seinen  Fällen  nur  die  Sinusoperation  ausgeführt  zu  haben,  jedoch  kein 
principieller  Gegner  der  Unterbindung  zu  sein.  Nach  J.  ist  in  allen  Fällen 
von  Sepsis  oder  schwerer  Pyämie  mit  schlechtem  Allgemeinbeünden  und 
Lungenmestasen  die  Jugularisunterbindung  vor  der  Operation  wünschenswerth. 
In  allen  anderen  Fällen  ist  nach  der  Knocheneröffnung  der  Sinus  freizulegen, 
und  wenn  sich  jauchige  Flüssigkeit  in  ihm  zeigt  und  die  Annahme  besteht, 
dass  die  lufection  bis  zum  Bulbus  heruntergeht,  sofort  zu  unterbinden.  Bei 
solidem  Thrombus  im  Sinus  ist  die  Unterbindung  überflüssig.  Ist  der  Sinus 
mit  flüssigem  Blut  gefüllt,  also  entweder  gesund  oder  mit  wandständiger 
Thrombose  erfüllt,  so  kann  man  den  Effect  der  Operation  abwarten,  ohne 
den  Sinus  zu  incidiren.  Ist  wandständige  Thrombose  nachgewiesen,  so  ist 
entscheidend  für  das  Vorgehen  das  Allgemeinbefinden:  bei  schwerer  Pyämie 
ist  zu  unterbinden.  Bei  wandständiger  Thrombose  ist  die  Unterbindung 
möglichst  hoch  oben  —  über  der  Vena  facialis  — ,  in  den  anderen  Fällen 
am  besten  recht  tief,  besonders  wenn  Jugularisphlebitis  vermuthet  oder  ge- 
funden wird,  auszuführen. 

Der  Sinus  soll  nur  dann  incidirt  werden,  wenn  sich  septische 
Thrombose  zeigt,  niemals  zu  diagnostischen  Zwecken.  Hierfür  genügt 
die  Punction  mit  der  Nadel.  Das  Verfahren  zur  Erkennung  der  Bulbus- 
betheilignng  (Druck  auf  die  Jugularis  nach  Eröffnung  der  Sinus  und  Beob- 
achtung, ob  dabei  von  unten  Blut  oder  Eiter  nachfliesst)  verwirft  J.  und 
empfiehlt  dann  noch  eher  die  ungefährlichere  Jugularisunterbindung.  Auch 
das  Whitl Ingusche  Verfahren  hält  J.  für  eine  nicht  ungefährliche  Maass- 
nahme.  J.*s  eigene  Erfahrungen  erstrecken  sich  auf  50  Fälle,  von  denen 
30  nur  am  Sinus,  20  auch  an  der  Jugularis  operirt  sind.  Von  10  am  Sinus 
operirten  Fällen  sind  alle  geheilt,  von  12  mit  Unterbindung  Operirten  sind 
3  gestorben.    Unter  letzteren  3  Fällen  war  bei  1,  unter  den  geheilten  Fällen 
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war  bei  2  der  Sinus  nicht  incidirt  worden.    Im  Ganzen  waren  J. -fi  Resaltate 
in  den  letzten  Jahren  günstigere: 

bei  Sinusoperation        in  100   Proc.  Heilang 
bei  Jugularisoperation  «     75      «  « 

bei  allen  Operationen    «    86,4    • 
Herr Brieger- Breslau  (Correferat:  „Ueber  den  gegenwärtigen 
Stand  der  Lehre  Ton  der  otogenen  Py&mie.")    Die  otogene  Pyämie 
hat  keine  absolut  einheitliche  Genese.  In  der  ü  b  er  wiegenden  Zahl  der  Fälle 
ist  sie  durch  thrombophlebitische  Prozesse  —  in  einem Himblutleiter  oder 
im  Bulbus  jugularis  —  d  e  d  i  n  g  t.   Es  kommen  aber  auch  F&lle  zur  Beobachtung 
mit  dem  ausgesprochenen  Bilde  der  Py&mie,  bei  denen  auch  anatomisch 
normales  Verhalten  in  allen  zum  Obre  in  Beziehung  stehenden  Venenbe- 
zirken  gefunden  wird.    Der  Einwand,  dass  in  solchen  F&Uen  der  prim&re 
thrombophlebitische  Prozess  schon  zur  Heilung  gehingt  sei,  trifft  allgemein  nicht 
zu  und  hat  am  allerwenigsten  für  solche  Fälle  Bedeutung,  in  denen  so  frische 
Metastasen  nachgewiesen  werden,  dass  man  an  der  Stelle,  die  das  Material 
für  die  Embolie  geliefert  haben  soll,  zu  mindesten  noch  Spuren  der  Throm- 
bophlebitis treffen  müsste.  B.  berichtet  über  zwei  derartige  von  ihm  erhobene 
Befunde  yonPyämie  ohne  den  Befand  der  Sinusthrombose   —  Allge- 
meininfectionen,  welche  klinisch  unter  dem  Bilde  der  Pyämie  verlaufen  und  mit 
Metastasenbildung  einhergehen,  kommen  vom  Ohr  aus  direct  ohne  die  Vermitt- 
lung von  Sinusthrombose  durch  rein  bacterielle  Embolien  zu  Stande. 
Die  Annahme,  dass  Osteophlebitiden  in  den  Venen  des  Warzenfortsatzea 
das  Substrat  für  die  an  acute  Mittelohreiterungen  sich  anschliessenden,  von 
Körner  als  Osteophlebitis-Pyämie  charakterisirten  Formen  der 
Pyämie  abgeben,  ist  unbewiesen.    Die  Sonderstellung  dieser  Fälle  ist 
nicht  aufrecht  zu  erhalten;  auch  Sinusthrombosen  mit  vollständigem  Ver- 
schlusse des  Blutleiters  nach  acuten  Eiterungen  zeigen  den  gleichen  Verlauf, 
insbesondere  die  gleiche  Localisation  der  Metastasen.  —  Ein  grosser  Theil  der 
Fälle,  in  denen  normales  Verhalten  des  Sinus  bei  Pyämie  klinisch  eruirt  wird, 
ist  durch  den  Nachweis  des  Vorkommens  wandständig  bleibender  Thromben 
erklärt.    Wandständige  Thromben  kommen,  ohne  das  Bild  der  Pyämie  her- 
vorzurufen, im  Sinus  transversus,  von  benachbarten  Entzündungsherden  —  bei 
EUmabscessen,  Meningitis,  cariösen  Processen  der  Pyramide  —  ausgehend  vor. 
Die  obturiren<)e  Thrombose  des  Sinus  transversus,  die  sich  noch  im  Stadium  des 
Zerfalls  durch  das  Fortbestehen  eines  Abschlusses  am  peripheren  wie  centralen 
Ende  als  solche  oft  characterisiert,  ist  entweder  —  gewöhnlich  —  durch  das 
Wachsthnm  wandständiger  Thromben  oder  durch  die  Fortsetzung  einer  Throm- 
bose von  in  den  Sinus  mündenden  Venen  in  diesen  hinein  bedinigt.  —  Bei  der 
Entstehung  der  otogenen  Pyämie  sind  am  häufigsten  Streptococcen  — 
aber  nicht  ausschliesslich  —   wirksam.    Auch  Staphylococcen,  Pnenmococ- 
cen,  Bacillus  Friedländer  sind  als  Erreger  der  Sinusthrombose  nachgewiesen. 
Die  Virulenz  der  Erreger  ist  sehr  variabel  und  nicht  immer  des  Schwere  des 
Krankheitsbildes   correspondirend.     Die    Mikroorganismen    sind    innerhalb 
der  Thrombusmassen  nicht  gleichmässig  vertheilt.     Je   nach   Menge   und 
Virulenz  der  in  den   einzelnen  Abschnitten   verbreiteten  Erreger  kommt  es 
bei  embolischer  Aussaat  nur  zu  einfacher  Infarcierung  oder  zur  Bildung  me- 
tastatischer A  bscesse.    Einmaliges  Ueberstehen  einer  Pyämie- Attake  schQtst 
auch  auf  kurze  Zeit  hin  nicht  g^en  Recidive  der  Pyämie,  welche  sich  bei 
unvollkommener  oder  ganz  ausbleibender  Heilung  des  Primärherdes  einstellen 
können.  —  Die  Diagnose  der  otogenen  Pyämie  kann  nicht  ohne  Weiteres 
auf  den  Nachweis  graduell  fixierter  Temperaturen  aufgebaut  werden.    Auch 
bei  uncomplicirten  Eiterungen  finden  sich  gelegentlich  selbst  höhere  Fieberbewe- 
gungen auf  Tage  hinaus.    Nur  die  charakteristische  Curve  ist  ein- 
wandsfrei  beweisend.    Sie  kann  aber  bei  otogener  Pyämie  erheblich  ver- 
ändert sein:  das  Fieber  kann  bei  binusthrombose  vollständig  fehlen.  Verlauf  in 
den  metastatischea  Herden  und  dem  primären  Prozess  im  Sinus  correspondiren 
einander  nicht  immer.  Zwischen  den  einzelnen  Metastasen  können  mo- 
natelange Intervalle  liegen.  —  Aus  der  Inspection  des  freigelegten  Sinus 
ergeben  sich  sowohl  bei  Betrachtung  der  äusseren  Wand,  als  nach  der  Incision  aach 
der  medialen  Wand  wichtige  Anhsdtspunkte.  Das  Verhalten  der  pulsatorischen 
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Bewegungen  am  Sinus,  die  Herstellung  der  Blutleere  in  dem  zu  explorirenden 
Sinusabschnitte  finden  ausfohrlichere  Erörterung.  —  Die  operative  Behand- 
lung findet  ihre  Contraindicationen  nur  in  denjenigen  allgemeinen  Momenten, 
die  als  die  Prognose  jedes  Eingrifüs  überhaupt  ungünstig  gestaltend  gelten 
(Diabetes).  Auch  bei  ausgesprochener  Meningitis,  beim  Vorhandensein  meta- 
statischer  Lungenabscesse,  bei  F&llen  mit  schwer  toxischem  Verlaufe  ist  opera- 
tive Heilung  beobachtet.  Als  Endziel  der  operativen  Behandlung  ist  der  Ab- 
schluss  des  Sinus  in  beiden  Richtungen  anzustreben.  Deswegen  ist  die  princi- 
pielle  Ausräumung  auch  der  soliden  Thrombusmassen  an  den 
Enden  des  Thrombus  zu  widerraten.  Der  zur  Heilung  wandst&ndiger 
Thrombosen  eingescbhigene  Weg:  aus  der  wandst&ndigen,  an  sich  direct  nicht 
angreifbaren  Thrombose  durch  Unterbindung  der  Jugularis  eine  obturirende 
zu  machen  und  dann  den  Sinus  direct  anzugreifen,  hat  seine  ernsten  Ge- 
fahren. Bei  der  Eröffnung  des  nicht  vollständig  verstopften  Sinus  besteht 
die  Gefahr  der  Luftaspiration  unter  gewissen  äusseren,  den  Druck  im 
Schädelinneren  beeinflussenden  Bedingungen.  Für  den  Eintritt  der  Luft  in 
die  Venenbahn  stellt  die  Jugularis  den  einzigen  Weg  dar;  ihre  Compression 
oder  Unterbindung  schützt  sicher  gegen  diese  Gefahr.  Zur  Verhütung  der  Ver- 
breitung mobil  gewordener  Thrombuaabschnitte  ist  dieJugularisunter- 
bindung  theils  entbehrlich,  weil  in  dem  durch  die  Sinusthrombose  aus  der 
Girculation  ausgeschalteten  Abschnitt  der  Jugularis  eine  feste  Verklebung  ihrer 
Wände  oft  eintritt,  theils  schädlich,  weil  damit  die  Thrombose  auf  bis 
dahin  freigebliebene  Strecken  der  Bahn  sich  ausdehnen  kann. 
Die  Ligatur  giebt  einen  absolut  sicheren  Schutz  gegen  die  Aus- 
breitung der  Phlebitis  in  der  Continuität  der  Vene.  Die  Gefahren 
der  Ligatur  vermindern  sich  erheblich,  wo  man  der  Unterbindung  die  Spaltung 
des  ligirten  Abschnittes  folgen  lassen  kann. 

Discussion:  Herr  Körn  er -Rostock:  Das  Krankheitsbild  der  Osteo- 
phlebitis-Pyämie  ist  thatsächlich  seltener,  als  K.  früher  annahm.  Die 
Möglichkeit  der  Entstehung  von  pyämischem  Fieber  mit  peripheren  Me- 
tastasen durch  Erkrankung  des  Knochens  ohne  Sinusbetheiligung  ist  aber 
doch  vorhanden.  Es  müssen  genaue  anatomische  Untersuchungen  und  kli- 
nische Beobachtungen  in  Zukunft  erst  die  Frage  der  Osteophlebitis-Pyämie 
entscheiden.  Ganz  sicher  wird  man  in  absehbarer  Zeit  zu  einer  Klarheit 
4lber  diese  Frage  gelangen. 

Herr  L  e  u  t e  r  t  -  Königsberg :  Die  praktische  Bedeutung  der  Osteophlebitis- 
Pyämic  kommt  nicht  mehr  iiv  Frage,  höchstens  die  Möglichkeit  ihres  Vor- 
kommens. Allen  otogenen  Pyämieen  liege  Sinus-  oder  Bulbnsttirombose  zu  Grunde. 
Bei  negativem  Sinus  befand  obducirter  Fälle  sei  die  mikroskopische  Sinus  wand- 
untersuchung  nötbig.  Wenn  nach  Ablauf  des  Initialstadiums  über  3  Tage 
ein  Fieber  von  über  39®  anhalte,  so  sei  Sinusthrombose  wahrscheinlich. 
Dieses  Schema  müsse  man  den  weniger  erfahrenen  Collegen  an  die  Hand 
geben.  Die  nach  Jansen  diagnostiscüe  Schwierigkeiten  bereitenden  Fälle 
mit  continuirlichem  Fieber  sind  gerade  die  gefährlicüen.  Eine  nicht  inificirte 
Türombosenform  könne  er  nicht  anerkennen.  Nach  den  Untersuchungen 
von  Evers  und  Schimmelbusch  entstehen  Thrombosen  nicht  durch  Ver- 
letzung, sondern  durch  chemische  Blutinfection.  Im  Gegensatz  zu  Jansen 
meint  er,  dass  bei  Pyämle  stets  und  zwar  möglichst  bald  die  völlig  un- 
gefährliche Sinusincision  vorzunehmen  sei.  Geringer  Knochenbefund 
sei  kein  Grund,  eine  Sinusphlebitis  auszuschliessen.  Die  Bulbusthrombose 
geht  wohl  nur  selten  von  der  Paukenhöhle  aus.  Nach  L.*s  jetzigem  ver- 
änderten Staudpunkt  sei  die  Unterbindung  immer  und  zwar  als  erster 
Operationsact  auszuführen.  Die  Gefahr,  dass  nach  Unterbindung  die  Throm- 
bo6e  auf  den  Sinus  petrosus  übergehen  könne,  sei  theoretisch  construirt, 
durch  keinen  Fall  bisher  praktisch  nachgewiesen.  Wenn  anzunehmen  ist, 
dass  die  Thrombose  bis  in  die  Jugularis  heruntergeht,  so  sei  möglichst  weit 
unten  zu  unterbinden,  sonst  immer  oben.  Die  Probepunction  des  Sinus 
könne  er  nicht  emptehien.  Wenn  nach  der  Incision  sehr  starke  Blutung 
auftrete,  brauche  man  nur  1  bis  2  Tage  zu  warten.  Das  Whitling'sche 
Verfahren  ist  nicht  immer  anwendbar.  Erst  vor  2  Tagen  sei  ihm  bei  seiner 
Anwendung  der  Sinus  eingerissen. 

Archiv  f.  Ohrenheilkunde.  LU.  Bd.  18 
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Herr  Panse- Dresden:  P.  nimmt  das  Whitüng^sche  Verfahren  in  Schutz. 
Die  Osteophlebitis-Pyämie  kann  durch  Bulbusthrombose  Torget&uscht  werden. 
Bei  der  Entstehung  der  letzteren  kann  der  hohe  Druck  in  der  Pauke  keine 
Bolle  spielen,  da  Bulbusthrombose  auch  in  Fällen  mit  grosser  Trommelfell- 
Perforation  beobachtet  worden  sei. 

Herr  Habermann- Graz:  H.  erwähnt  einen  letal  verlaufenen  Fall 
seiner  Beobachtung,  in  dem  trotz  Bestehens  einer  grossen  Perforation  des 
Trommelfells  der  Bulbus  jugularis  vom  Boden  der  Pauke  aus  inficirt  wurde. 
Der  Thrombus  im  Bulbus  jugularis  wurde  erst  bei  der  Untersuchung  des 
herausgenommenen  Schläfenbeines  aufgefunden. 

Herr  Erenfried- Berlin:  £.  berichtet  über  einen  20jährigen  Patienten 
mit  langjähriger  Atticuseiternng  und  Knöchelchencaries,  bei  dem  nach 
AtticusBondirung  schwerer  Schwindel  auftrat.  Am  nächsten  Tage  Fieber  mit 
Scht^ttelfrost.  ueberführung  des  Patienten  in  die  KOrte*sche  Klinik.  Dort 
wird  ein  EUbogenabscess  eröffnet.  Schwindel  sistirt  am  11.  Tage.  Nach 
4  Wochen  Heilung  ohne  Operation. 

Herr  Denker -Hagen:  Ob  die  Osteophlebitis-Pyämie  möglich  Ist,  muss 
durch  eine  grössere  Zahl  von  Sectionen  entschieden  werden.  Das  wird  aber 
bei  der  Seltenheit  dieser  Fälle  noch  lange  dauern.  D.  berichtet  einen  Fall 
von  Influenza-Otitis  mit  Gelenkmetastasen  und  völliger  Einschmelzung  des 
kranken  Warzenfortsatzes.  Der  Umstand,  dass  das  Fieber  nach  operativer 
Beseitigung  der  Metastasen  am  Oberarm  und  Daumengelenk  sistirte,  macht 
es  wahrscheinlich,  dass  hier  eine  Osteophlebitis-Pyämie  vorlag. 

Herr  Seh  wabac  h-Berlin:  Dass  pyämische  Erscheinungen  durch 
Bacteriämie,  wie  Herr  Brieger  erwähnt,  bedingt  sein  können,  belegt  Seh. 
durch  folgenden  Fall:  22 jähriges  Mädchen  mit  doppelseitiger  chronischer 
Eiterung.  Pyämie.  Jugularis  empfindlich.  Radicaloperation.  Sinus  incidirt; 
enthält  flüssiges  Blut.  Nach  2  Tagen  Exitus.  Bei  der  Obduction  (Benda> 
in  keinem  Sinus  eine  Spur  von  Thrombose  zu  finden.  Metastasen  nur  in 
den  Nieren,  die  fast  ganz  aus  Streptococcen  bestehende  Infarcte  |n  den 
Papillen  aufwiesen. 

Herr  Hofmann- Dresden:  In  meinem  von  Herrn  Jansen  erwähnten 
Falle  war  die  Diagnose  auf  Sinustbrombose  gestellt,  die  Unterbindung  aber 
wegen  schlechter  Narkose  erst  später  ausgeführt  worden.  In  meinem  von 
Herrn  Leuten  erwähnten  Falle  schloss  sich  an  die  Verletzung  des  Sinus 
ausgedehnte  Thrombose  des  Sinus  transverus  und  cavernosus  au.  Die  Ver- 
letzung muss  ihr  Entstehen  veranlasst  haben.* 

Herr  Alt- Wien:  A.  stimmt  Herrn  Jansen  darin  bei,  dass  man  bei  der 
Jugularisunterbindung  radical  vorgehen,  das  ligirte  Venenstück  reseciren 
solle.  A.  erwähnt  2  Fälle  von  wandständiger  Thrombose,  bei  denen  er  die 
Unterbindung  vornahm.  Bei  dem  einen  trat  perisinuöser  Abscess  und  Peri- 
phlebitis mit  Halsphlegmone ,  bei  dem  zweiten  secundärer  eitriger  Zerfall  im 
unterbundenen  Jugularisstumpfe  auf. 

Herr  Scheibe-  München :  Die  besonders  bei  acuten  Fällen  auftretende 
isolirte  Bulbusthrombose  scheint  sich  besonders  gern  an  Influenza- 
eiterungen anzuschliessen.  Seh.  erwähnt  einen  Fall  von  Influenza  mit  grosser 
Perforation,  ohne  Eiterung,  indem  es  zu  Bulbusthrombose  kam.  Hier  konnte 
also  Druck  von  Eiter  als  ätiologisches  Moment  nicht  im  Spiele  sein.  Der 
Influenzabacilltts  befalle  gern  Blutgefässe  und  rufe  nicht  selten  Nekrosen 
hervor.  In  der  Literatur  finden  sich  eine  Anzahl  Fälle  von  isolirter  Bulbus- 
thrombose bei  Influenza,  z.  B.  3  Fälle  aus  der  Hallenser  Klinik. 

Die  weitere  Discussion  wird  auf  morgen  verschoben.  Scbluss  der 
Sitzung  V2I  ühr. 

Sitzung  am  24.  Mai,  KacbmittagB  ^jii  Uhr. 
IL  Herr  Alt- Wien:  Ein  Beitrag  zu  den  musikalischen  Hör- 
störungen: Nachdem  A.  über  einen  sehr  interessanten  Fall  von  nach  seiner 
Ansicht  peripher  entstandener  completer  Tontaubheit  berichtet  hat, 
schildert  er  seine  experimentellen  ULtersuchungcn  behuis  Ermittlung  der  Frage, 
ob  und  invielern  durch  SchallleitungshindernisEe  Störungen  des  musikalischen 
Gehörs   auftreten    können.     A.  erzeugte  an  normalen  Ohren  ein  Einwärts- 
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dr&Dgen  des  Trommelfells  und  der  Ossicula,  indem  er  mit  2  mit  Schlauch 
und  Ballon  versehenen  Siegleschen  Trichtern  die  Gehörg&nge  hermetisch 
verschlosB  und  dann  einen  oder  beide  Ballons  so  stark  comprimiren  liess, 
dass  der  durch  Aufsetzen  einer  Stimmgabel  auf  den  Scheitel  im  Ohr  erzeugte 
Ton  nur  abgeschwächt,  nicht  aufgehoben  wurde.  Da  sich  hierbei  belastete 
und  unbelastete  Stimmgabeln  wegen  zu  kurzer  Schwingungszeit  als  unver- 
wendbar  erwiesen,  benutzte  A.  Kdnig*8che  Stimmgabeln  mit  elektromotorischem 
Antrieb.  Zur  Tonübertragung  wurde  Knochenleitung  verwendet  (Proc. 
mastoid.  bzw.  Stirn  bei  doppelseitiger  Prüfung).  Schon  durch  den  leisesten 
Druck  des  Ballons  wurde  der  Qrundton  bei  doppelseitiger  Compression  zum 
Verschwinden  gebracht;  bei  weiterer  Drucksteigerung  verschwanden  auch 
die  Obertöne.  Bei  einer  zweiten  Versuchsanordnung,  bei  der  2  Stimmgabeln 
(eine  c-Gabel  mit  32  und  eine  mit  256  Schwingungen)  eingespannt  wurden, 
verschwand  der  Ton  der  tieferen  Gabel  schon  bei  m&ssigem  Fingerdruck 
in  die  Gehörgänge,  während  der  Ton  der  höheren  Gabel  abgeschwächt 
wurde.     Viel   eclatanter  war  dieses   Phänomen   bei  Anwendung  des  Com- 

Sressionsballons  an  den  Siegle'schen  Trichtern.  Weniger  sioufällig  fielen 
lese  Versuche  bei  Anwendung  von  Pfeifen  aus.  Es  trat  hier  eine  Ab- 
Schwächung  beider  Töne,  aber  eine  ungleich  grössere  für  die  tiefen  Töne  ein. 
Die  Versuche  zeigen,  dass  schon  ein  massiges  £inwärtsdrängen  des  Trommel- 
fells und  der  Ossicula  die  Tonempfindung  wesentlich  beeinflussen  kann, 
(vgl.  den  Gell^*schen  Versuch.  —  d.  Ref.).  Es  fragt  sich  nun,  ob  die  Ab- 
Schwächung  oder  Aufhebung  der  Perception  für  tiefe  Töne  auf  der  straffen 
Anspannung  der  Ossicula  oder  auf  Steigerung  des  Labyrinthdrucks  beruht. 
Zweifellos  stellt  letztere  die  Ursache  dar.  Es  bandelt  sich  um  eine  durch 
Compression  bewirkte  Belastung  der  für  die  tiefen  Töne  bestimmten  Fasern 
der  Membrana  basilaris.  Bezüglich  der  Function  der  Ossicula  nebst  ihren 
Muskeln  schliesst  sich  A.  der  bekannten  Zimmermann'schen  Auffassung  an. 
Bei  Mittelohrprocessen  wird  die  druckregulatorische  Wirkung  der  Ossicula 
auf  die  Labyrinthflüssigkeit  durch  die  straffe  Spannung  der  Knöchel  gestört 
oder  durch  Belastung  des  runden  Fensters  durch  fäsudat  bei  Mittelohr- 
katarrhen, die  ja  am  häufigsten  Diplacusis  erzeugen.  Zu  berücksichtigen 
ist  auch,  dass  nach  Kiesseibach  durch  die  Contractionen  des  bei 
gespannter  Kette  durch  massige  Schallreize  zu  reflectorischer  Innervation 
gelangenden  Muse,  tensor  tympani  bei  tiefen  Stimmgabeln  ein  Schwächer- 
werden und  Höherwerden  des  Tones,  bei  mittleren  nur  ein  Schwächerwerden 
und  bei  höheren  Tönen  keine  Veränderung  erzeugt  wird.  Durch  den  Weg- 
fall der  tiefen  Töne  können  die  Obertöne  so  hervortreten,  dass  sie  vom 
kranken  Obre  allein  gehört  werden  und  Patient  einen  höheren  Ton  zu  hören 
daubt.  Bei  den  meisten  Diplacusisfällen  war  ein  Höherhören  zu  beobachten. 
Solche  Diplacusisfälie,  die  nur  bei  gesonderter  Untersuchung  beider  Ohren 
nachweisbar  sind,  manifestiren  sich  gewöhnlich  nicht  als  Falscbbören.  Zum 
Falschbören  kommt  es,  wenn  1.  das  andere  Ohr  für  den  Höract  von  früher 
her  wenig  geeignet  ist,  2.  bei  neurasthenischen,  sensiblen  Musikern  die 
Störung  der  Klangform  Doppelthören  erzeugt,  3.  mit  der  Mittelohraffection 
eine  Labyrintherkrankun^  combinirt  ist.  Die  meisten  Diplacusisfälie  be- 
treffen acute  oder  chronische  Mittelohrkatarrhe  oder  Residuen  derselben. 
Die  Aetioiogie  des  Falschhörens  bei  diesen  Prozessen  glaubt  A.  durch  seine 
Ausführungen  erklärt  zu  haben.  Auch  die  beiden  von  Grunert  und 
Dennert  beobachteten  Diplacusisfälie  bei  fehlendem  Trommelfelle  lassen 
sich  in  gleicher  W^eisc  erklären.  Eine  grosse  Rolle  für  das  Verständniss 
dieser  Erscheinungen  spielen  auch  Hysterie,  Neurasthenie,  Ermüdung  des 
Ohres  und  geistige  Abspannung.  Ein  feinhöriger  Musiker  kann,  zumal  wenn 
er  nervös  ist,  durch  Sausen  oder  Autophonie  eine  wesentliche  Beeinträchtigung 
seines  musikalischen  Gehörs  erleiden.  Ueber  eine  zweite  Versuchsreihe 
zur  Exklärung  der  Diplacusis  echotica  und  über  Falschhören  durch  Laby- 
rintherkraukung  wird  A.  an  anderer  Stelle  berichten. 

Discussion : 
Herr  Dennert- Berlin:  Nicht  selten  beobachtet  man  bei  Patienten  die 
Unfähigkeit,  die  Differenz  verschiedener  Töne  wahrzunehmen.    Ein  Patient 
z.  B.   konnte  nur  Töne  unterscheiden,   die   um  2  Octaven  different  waren; 
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aufeinanderfolgende  Töne  erweckten  bei  ihm  keinen  dysharmonischen  Ein- 
druck. Bei  starken  Mittelobrkatarrhen  und  -Entzündungen  wird  Musik  von 
Patienten  Öfters  als  eine  Kette  unangenehmer  Dysbarmonieen  empfunden. 

Herr  Alt- Wien:  Der  von  A.  erw&bnte  Patient  hörte  nur  den  Rhythmus 
der  Musik,  die  ihm  im  Uebrigen  nur  als  ein  unangenehmes  Ger&usch  impo- 
nirte.  Cerebrale  Störungen,  Hysterie  waren  hier  auszuschliessen.  Es  bestand 
demnach  complete  periphere  Tontaubheit.  Es  haben  hier  beide  Ohren  falsch 
gehört.  Das  linke  Ohr  hörte  jeden  Ton  um  Vs  Ton  höher,  das  rechte  am 
2  Töne  höber.    Ein  solcher  Fall  ist  in  der  Litteratnr  noch  nicht  beschrieben. 

Herr  B  erthold- Königsberg:  B.  berichtet  Ober  einen  Musiker  mit  per- 
forativer  Otitis  media,  bei  dem  die  viel  seltenere  Dlplacusis  monauralis  im 
Bereich  von  ci— cs  auftrat. 

Herr  Panse-Dresden:  P.  hält  es  nicht  für  erwiesen,  dass  im  Falle 
des  Herrn  Alt  die  Tontaubheit  nicht  central  bedingt  war.  Denn  wenn  Patient 
Musikpartituren  mit  Genuss  lesen  konnte,  so  beweist  das  zwar,  dass  die  cor- 
ticale  Empfindung  intact  war,  schliesst  aber  subcorticale  Störungen  keines- 
wegs ans. 

Herr  Eh  renfried-  Berlin :  Wenn  die  Tontaubheit  in  dem  von  Herrn  Alt 
angeiführten  Falle  darauf  beruht,  dass  rechts  um  2  Töne,  links  um  V»  Ton  höher 
gehört  wird,  so  muss  bei  Ausschaltung  eines  Ohres  die  Tontaubheit  vorschwinden. 

Herr  Alt- Wien:  Bei  Anwendung  von  Musik,  von  starken  Kl&ngen,  wie 
sie  für  Schwerhörige  bei  der  Prüfung  nöthig  sind,  kann  man  nicht  ein  Ohr 
ausschalten.  Ein  Gentrum  für  die  musikalische  Empfindung  ist  im  mittleren 
Theil  der  zweiten  linken  Schl&fenwindung  angenommen  worden.  (Gegen  die 
Richtigkeit  dieser  Annahme  spricht  ein  Fall  von  erworbener  Amnesie  aus  der 
Beobachtung  von  Mann -Breslau,  bei  dem  autoptisch  sich  eine  Herderkran- 
kung im  rechten  Stirnhirn  fand.   D.  Ref.) 

III.  Herr  Deuts chl&n der- Breslau:  Demonstration  eines  im  Mai  1899 
an  Mittelohrentzündung  erkrankten  Pat,  bei  dem  schliesslich  durch  Herrn 
Kümmel  die  Radicaloperation  ausgeführt  werden  musste.  Deutschl&nder 
entschloss  sich  als  Vertreter  des  Herrn  Kümmel  bald  darauf  wegen  ent- 
sprechender Erscheinungen  das  Labyrinth  zu  eröffnen,  das  sich  indess  intact 
erwies.  Bei  der  erforderlichen  nächsten  Operation  wurde  unter  Schonung  des 
Facialis,  der  völlig  wie  im  anatomischen  Präparat  freigelegt  wurde,  der  ganze 
Warzenfortsatz  bis  zum  Processus  styloldes  abgetragen.  Es  fand  sich  Eiter 
in  der  Tiefe.  Entleerung  eines  perisinuösen  Abscesses.  Pat  fieberte  be- 
ständig weiter  und  zeigte  eine  Schwellung  in  der  Jugularis-  und  Nackengegend. 
Da  ein  Senk ungsabscess  in  der  Jugularisscheide  vermuthet  wurde,  weil  durch 
Druck  auf  die  Jugularisschwelluug  sich  Eiter  nach  oben  entleerte,  wurde  die 
Jugularis  freigelegt.  Dieselbe  erwies  sich  indess  als  intact.  Bei  einem  Druck  auf 
die  Occipitalgcgend  zeigte  es  sich,  dass  sich  Eiter,  der  sich  nach  dem  Atlanto- 
occipitalgelenk  einen  Weg  gebahnt  hatte,  nach  der  Wundhöhle  entleerte. 
Deuts chländcr  verlängerte  nun  den  oberen  und  unteren  Operationsschnitt, 
verband  beide,  löste  den  Sternocleidomastoldeus  los,  bahnte  sich  einen  Weg 
zur  Fossa  pterygomaxillaris,  wobei  der  Facialis  geopfert  werden  musste,  und 
drang  dann  stumpf  mit  dem  Finger  gegen  das  erwähnte  Gelenk  vor,  aus  dem 
aller  Eiter  entleert  wurde.  Sofort  nach  dieser  Operation  sistirte  das  Fieber 
und  war  der  Krankheitsprocess  wie  abgeschnitten. 

IV.  Herr  W.  Stern  (Doc,  Dr.  pbil.  als  Gast)  Breslau:  Stern  demonstrirt 
seinen  Tonvariator,  eine  continuirliche  Flaschen-Tonreihe,  be- 
stehend aus  4  Flaschen,  die  das  Tongebiet  der  kleinen,  der  ein-  und  zweigestri- 
chenen Octave  umfassen.  Der  Ton  wird  erzeugt  durch  Anblasen  der  in  der 
Flasche  befindlichen  Luftsäule  mittels  Blasebalgs.  Die  Tonveränderung  wird 
dadurch  erzeugt,  dass  aus  einem  mit  Wasser  gefüllten  Cylinder  durch  Vorwärts- 
bezw.  Rückwärtsbewegung  eines  Kolbens  Wasser  in  die  Flasche  hineingeführt 
bezw.  aus  ihr  in  den  Cylinder  zurückgeleitet  wird,  d.  h.  also  durch  Verkleine- 
rung bezw.Vergrösserung  der  in  Schwingung  versetzten  Luftsäule  in  der  Flasche. 
Die  Geschwindigkeit  der  Tonveränderung  ist  eine  gleich  massige,  der  Geschwin- 
digkeit der  Kolben  Verschiebung  proportionale.  Die  Gleichmässigkeit  der  Ver- 
änderung wird  durch  die  mit  den  Flaschen  verbundenen  Regulirtrichter  erzielt, 
durch  deren  Einschaltung  das  Wasser  mit  abnehmender  Geschwindigkeit  in  die 
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Flaschen  aufsteigt.  Diese  genau  in  ihrer  Form  berechneten  Trichter  müssen  des- 
halb eingeschaltet  werden,  weil  in  den  oberen  Regionen  der  Flasche  —  d.  b.  bei 
grösserer  Füllung  derselben  —  der  Ton  sich  schneller  ändert,  als  in  den  unteren. 
Die  Vorzüge  des  Apparates  gegenüber  den  Stimmgabeln  sind  folgende :  1 .  Die 
erzeugbaren  Töne  oilden  eine  wirkliche  continnirliche  Reihe,  d.  h.  sie 
können  ohne  Unterbrechung  hinter  einander  erzeugt  werden,  wodurch  bei  Hörprü- 
fungen eine  grosse  Zeitersparnis  gegenüber  den  anderen  Yeifahren  bedingt  wird. 
2.  Man  kann  jeden  Ton  beliebig  lange  und  mit  constanter  Intensität 
ertönen  lassen.  3.  Man  beherscht  mit  dem  Apparat  die  feinsten  Ton- 
differenzen, Unterschiede  von  einer  oder  wenigen  Schwingungen,  ja  ev.  von 
Bruchtheilen  einer  Schwingung.  Der  Nachtheil  des  Apparates  liegt  in  seinem 
beschränkten  Tonumfang.  Gerade  die  für  das  Sprachverständniss  erforderlichen 
Töne  (bi— gs  nachBezold)  enthält  aber  der  Apparat.  (Letzter  Punkt  wichtig 
für  die  Verwendung  desApparntes  bei  Taubstummen  Untersuchungen,   d.  Ref.) 

Discussion: 

Herr  Berthold- Königsberg :  Bei  belasteten  Stimmgabeln  sind  die  Töne, 
wenn  die  Gewichte  an  den  Enden  der  Gabeln  sich  befinden,  lauter,  wenn  die 
Gewichte  heruntergeschraubt  werden,  schwächer.  Also  bei  diesen  Stimm- 
gabeln tritt  eine  Veränderung  der  Intensität  des  Tones  mit  der  wechselnden 
Höhe  desselben  —  bei  ein  und  derselben  Gabel  —  ein. 

Herr  Denker- Hagen:  Der  Apparat  wird  erst  dann  eine  practische 
Wichtigkeit  für  Höiprüluogen  erlangen  können,  wenn  die  untere  und  obere 
ToDgrenze  in  sein  Bereich  fallen.  Die  Töne  scheinen  Denker  nicht  ganz 
obertonfrei  zu  sein.    Herr  Denker  fragt  an,  ob  sie  auf  Obertöne  geprüft  sind. 

Herr  Stern-Breslau:  St.  verneint  die  Frage,  betont  aber,  dass  schon^ 
Helmholtz  und  Stumpf  diese  Flaschentöne  für  den  Stimmgabeltönen  fast* 
gleichwetthige,  nahezu  obertonfreie  Töne  erklärt  haben. 

Herr  Pause -Dresden:  Mit  dem  Stern 'sehen  Apparat  wird  man  nach- 
weisen können,  ob  hohe  oder  tiefe  Töne  für  das  menschliche  Ohr  stärker 
wahrnehmbar  sind. 

Herr  Donnert- Magdeburg:  Mit  Sirenen  kann  man  wohl  dasselbe 
erreichen  wie  mit  dem  interessanten  Stern 'sehen  Apparate. 

Herr  Stern:  Die  durch  Sirenen  erzeugten  Töne  sind  sehr  obertonreich, 
also  mit  den  Flaschentönen  nicht  in  Parallele  zu  stellen.  Herr  Stern  be. 
tont  noch  als  einen  weiteren  Vorzug  seines  Apparates,  dass,  während  der 
Uebergaug  von  den  höchsten  Stimmgabeltönen  zu  den  tiefsten  Pfeifentönen 
der  Bezold-Edelmann'schen  conti cuirlichen  Tonreihe  ein  bezüglich  der 
Ton-Intensität  sehr  abrupter  sei,  bei  seinem  Apparat  die  Tonübergänge  viel 
homogener  seien. 

y.  Die  Herren  Peters  und  Hinsberg -Breslau:  Demonstration  ?on 
Plattenmodellen  über  die  Entwicklung  der  Nase  bei  Wirbelthieren  und  Menschen. 

VI.  Herr  Bert  hold -Königsberg:  Weitere  Mittheilungen  zur 
intranasalen  Vaporisation.  Berthold  demonstrirt  einen  modificirten 
Pincuss'schen  Apparat  mit  Ansatzstücken  für  die  Nase,  Kieferhöhle  u.  s.  w., 
durch  dessen  Anwendung  eine  fibrinöse  Entzündung  der  betreffenden  Schleim- 
baut mit  darauffolgender  Neubildung  normal  functionirender  Schleimhaut  er- 
zeugt werde. 

VII.  Herr  Scheibe-  München :  Scheibe  demonstrirt  ein  vorn  geknöpftes 
Messer  mit  kurzer,  schwach  gebogener  Schneide  zur  Abtragung  der  Lateral- 
stränge des  Pharynx.  Während  ein  Assistent  die  Zunge  niederdrückt,  wird 
der  Strang  mit  der  linken  Hand  mittels  eines  Zängelchens  nach  vorn  gezogen, 
mit  der  rechten  Hand  von  oben  nach  unten  abgeschnitten. 

Vni.  Herr  Kays  er -Breslau:  1)  Demonstration  eines  von  einem 
12jährigen  Knaben  stammenden  Nasensteines  vom  Pflaumengrösse. 
2)  Demonstration  eines  Pat.  mit  einem  tuberculösen  Ulcus  im  äusseren 
Gehör  gang.  Dasselbe  hat  seinen  Sitz  an  der  hinteren  Wand  und  zwar  im 
hintersten  Theil  des  knorpligen  Abschnittes,  zeigt  wallartige  Ränder  und  ist 
mit  einem  gelblichen,  eitrigen  Secret  bedeckt,  in  dem  —  schon  im  ersten 
Präparate  —  sich  spärliche  Tuberkelbacillen  fanden. 

IX.  Herr  Brieger-Breslau:  1)  Demonstration  eines  Falles  von  pri- 
märer Schläfenbeintuberculose  bei  einem  8 jährigen  Mädchen,  bei  dem 
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es  zum  Darchbruch  nach  der  hinteren  Sch&de]grube  and  ausgedehnter 
Pachymeniogitis  tubercuiosa  gekommen  war.  Der  Fall  ist  operativ  völlig 
geheilt  worden,  Die  Pat.  zeigt  normales  Trommelfell.  2)  Demonstration  des 
Schläfenbeines  von  einem  7  jährigen  Mädchen,  das  mit  schwerer  Otitis  media 
purulenta,  vielen  Obr-Polypen  und  Taubheit  in  B.*s  Behandlung  kam.  Die 
mikroskopische  Untersuchung  ergab  Tuberculose  der  Paukenschleim- 
haut.  Im  Labyrinth  zeigten  sich  bindegewebig  ausgeheilte  Ent- 
zündungsprozesse. Dass  die  Paukentnberculose  secundär  die  Labyrinth- 
veränderungen ausgelöst  habe,  ist  möglich,  aber  unwahrscheinlich,  weil  fQr 
Tuberculose  characteristische  Erscheinungen  im  Labyrinth  fehlen.  Wahr- 
scheinlich stellte  sich  erst  acute  Entzündung  in  der  Pauke,  dann  im  Labyrinth 
ein,  und  die  Tuberkelbacillen  wanderten  erst  secundär  in  das  eiternde  Mittel- 
ohr hinein. 

X.  Demonstrationen  mikroskopischer  Präparate  am  Ski- 
opticon. 

a)  Herr  Görke- Breslau:  G.  demonstrirt  1)  mikroskopische  Präparate 
zweier  Fälle  von  Fibrosarcom  des  Acusticus.  In  dem  ersten  dieser 
Fälle  fand  sich  partielle  Atrophie  des  intralabyrinthären  Nerven  und  der 
Ganglienzellen,  im  zweiten  vollständige  Atrophie  derselben  und  Schwund 
des  Cortischen  Organes. 

2)  Schnitte  durch  Ohrpolypen.  Die  histologischen  Befunde  dieser 
Fälle  sind  ausführlich  in  diesem  Archiv  Bd.  52  veröfifentlicht. 

Discussion  zu  2):  Herr  Kümmel-Breslau:  E.  hält  die  als  solche  an- 
gesprochenen Gebilde  nicht  für  Drüsen.  Herr  Ha  her  mann -Graz  fragt  an, 
ob  in  dem  ersten  Falle  es  sich  um  allgemeine  Lymphomatose  handelte. 
Herr  Görke:  Sobald  die  Schleimhaut  Epitheleinsenkungen  in  die  Tiefe 
zeigt,  die  secernierende  Zellen  enthalten,  die  also  anatomisch  und  physiologisch 
den  Gharacter  von  Drüsen  aufweisen,  sind  dieselben  auch  als  Drüsen  zu 
bezeichnen.  In  dem  fraglichen  Falle  bestand  keine  allgemeine  Lymphomatose. 
Die  Polypen  stammen  dort  von  der  Paukenschleimhaut  oberhalb  des  Trommel- 
fells her,  wo  auch  normaler  Weise  Follikel  gefunden  worden  sind. 

3)  Schnitte  durch  das  ausgeheilte,  bindegewebige  Processe  aufweisende 
Labyrinth  des  zweiten  von  Herrn  B rieger  soeben  besprochenen  Falles. 

b)  Herr  Kümmel- Breslau  demonstrirt  ein  Präparat  von  U  eher  gang 
der  Eiterung  aus  der  Pauke  nach  dem  Sinus  caroticus  (Phlebitis 
des  Sinus  caroticus). 

Sobluss  der  Sitzung  um  5  Uhr  Nachmittags. 

Zweiter  Sitzungstag,  Sonnabend  den  25.  Mai. 

Morgens  8  Uhr  folgten  die  Versa mmlungstheilnehmer  einer  Einladung 
der  städtischen  Verwaltung  zur  Besichtigung  der  Abtheilung  für  Ohren-. 
Nasen-  und  Halskranke  am  Allerheiligen -Hospital.  Die  Abtheilung  —  be- 
kanntlich eine  Stiftung  Jacobys,  an  den  eine  Gedenktafel  im  Vorraum  der 
Poliklinik  erinnert  —  bat  im  letzten  Jahre  eine  weitere  Vermehrung  ihrer 
Bettenzahl  erfahren  und  kann  jetzt  50  Kranke  aufnehmen.  Im  Erdgeschoss 
beünden  sich  die  Räume  der  Poliklinik  —  Wartezimmer,  Behandlungszimmer, 
Dunkelräume  — ,  ausserdem  die  Laboratorien,  das  Operationszimmer,  Inhala- 
torium und  Kebenräume.  Im  ersten  Stockwerk  bennden  sich  die  Kranken- 
Säle,  Einzelzimmer,  Baderaum  mit  Schwitzbett,  Zimmer  für  die  Schwestern 
und  andere  Nebenräume.  Die  Einrichtungen  der  Abtheilung  fanden  den  vollen 
Beifall  der  Besucher.  Herr  Dr.  Brieger  demonstrirte  ausser  verschiedeneu 
Apparaten  und  Instrumenten  insbesondere  einen  von  G.  Härte  1  hergestellten 
Apparat  für  Heisslultbehandlung,  sowie  mehrere  interessante  Krankheits- 
fälle —  Hirnabscess,  Sinusthrombosen,  Taubheit  bei  Leukämie,  Tuberculose 
der  Nase  etc. 

Um  972  Uhr  wurde  die  wissenschaftliche  Sitzung  mit  der  Fortsetzung 
der  Discussion  über  das  Referat  der  Herren  Jansen  und  Brieger  eröffnet. 

Discussion: 

Herr  v.  W  i  1  d  •  Frankfurt  a/M.:  Man  sollte  von  otogener  Allgemein- 
iufection  sprechen,  in  die  man  die  relativ  seltene  Pyämie,  Septicämie,  Bacte* 


Bericht  über  d.  lO.Versamml  der  Deutsch,  otol.  GeselUch.  zu  Breslau.   269 

riämie  und  Tozicämie  einzurechnen  hätte.  Wenn  Herr  Leutert  Sinus- 
thrombose  und  Pyämie  ideotificiren  wolle,  so  erinnere  er  daran,  dass  AU* 
j^emeininfectionen  auch  ohne  primären  Eiterherd  oder  Thrombose  entstehen 
können.  Beim  Menschen  ist  z.  B.  Septicämie  nach  Angina  beobachtet 
worden.  Durch  Koch  ist  nachgewiesen  worden,  dass  ohne  Erzeuguns;  von 
Eiterherden  durch  Injection  von  Bacterien  wahre  Pyämie  entstehen  kann. 
Wir  dürfen  uns  für  die  Otologie  keine  eigene  Pathologie  construiren.  Es 
ist  nicht  erwiesen,  dass  kleine  wandständige  Thromben  der  Ausgangspunkt 
«iner  Pyämie  sein  kdnnen;  dagegen  kann  die  Allgemeininfection  sicher  direct 
übertragen  werden.  Bei  frühzeitiff  in  Behandlung  kommenden  Allgemein- 
infectionen  solle  man  sich  also  damit  begnügen,  den  primären  Herd  aus- 
zuräumen, was  keine  Gefahr  bringe,  und  nur  wenn  die  Infection  weitergehe, 
den  Sinus  aufsuchen  und  event.  operiren. 

Herr  Prey  sing -Leipzig:  Leutert  *&  Behauptung,  dass  die  Bulbus- 
thrombose  selten  sei,  ist  falsch.  Für  die  Forderung  Leutert *s,  dass  die 
Unterbindung  der  Sinusoperation  voranzugehen  habe,  ist  der  angeführte  Fall 
von  Vereiterung  im  Venenstumpf  nicht  beweiskräftig;  denn  bei  jeder  Unter- 
bindung eines  thrombosirten  Gefässstückes  komme  es  zur  Vereiterung  des 
Stumpfes.  Es  ist  ein  übertriebener  Schematismus,  zu  sagen  —  wie  es  Leutert 
thnt  —  dass  eine  Sinusthrombose  vorliege,  wenn  länger  als  3  Tage  das  Fieber 
einen  willkürlich  angenommenen  Grad  überschreitet  (39<*).  Das  Fieber  feblt 
ja  bei  Sinustbrombose  öfters  ganz.  Solange  nicht  klare  Symptome  bestehen, 
soll  man  bei  Behandlung  der  Sinusthrombose  nur  langsam,  zögernd  vorgehen. 
P.  unterscheidet  3  Formen  von  Sinusthrombose:  1)  Die  organisirte  Throm- 
bose. In  diesen  meist  fieberlosen  Fällen  ist  die  Unterbindung  überflüssig, 
angezeigt  höchstens,  wenn  nachträglich  Fieber  auftritt.  2)  Formen,  bei  denen 
der  beiderseits  solide,  obturirende  Thrombus  nur  in  der  Mitte  eitrig  zerfallen 
ist.  Ob  man  hier  unterbinden  soll  oder  nicht,  darüber  werden  immer 
zwei  Meinungen  herrschen.  Bei  fehlendem  Fieber  kann  man  nach  P.  in  diesen 
Fällen  mit  der  Unterbindung  warten.  3)  Formen,  bei  denen  schon  vor  der 
Knochenoperation  eine  bis  zur  Jugularis  reichende  Sinusthrombose  zu  er- 
kennen ist.  Hier  muss  die  Unterbindung  den  ersten  Operationsact  darstellen. 
In  seinen  letzten  Fällen  hat  P.  in  der  Mitte  des  Halses,  wo  die  Carotis 
communis  unterbunden  wird,  unterbunden.  P.  tastet  sich  hierbei  bis  zur 
Vena  facialis  herauf  und  unterbindet  auch  sie. 

Herr  Walliczek- Breslau:  W.  führt  einen  von  ihm  beobachteten  Fall 
von  Bulbusthrombose  bei  Influenza-Otitis  an,  der  die  Behauptung  Jansens 
betreffs  der  diagnostischen  Schwierigkeiten  jener  Affection  bestätigt.  Es 
bestand  in  W.*8  Falle  kein  Fieber,  keine  Schüttelfröste.  Amnestische  und 
motorische  Aphasie.  Lähmung  des  rechten  Armes  und  Beines.  Stauungspapille. 
Es  fand  sich  operativ  ein  kleiner  Hirnabscess  in  der  mittleren  Schädelgrube 
und  nach  hinten  unten  von  ihm  ein  zweiter,  grösserer  Abscess.  Patient  starb 
in  den  nächsten  Tagen.  Die  Section  ergab  ausser  den  beiden  Hirnabscessen 
eine  isolirte  Bulbusthrombose.  Der  Thrombus  war  nach  dem  Sinus  zu  locker, 
der  Sinus  eiterfrei.  Nach  unten  war  der  Thrombus  solid  obturirend.  In  der 
Jugularis  flüssiges  Blut. 

Herr  Deutschi  an  der- Breslau:  D.  berichtet  über  einen  Fall  von 
Septicopyämie  mit  Schüttelfrösten  und  Ellbogengelenkmetastase,  bei  dem  erst 
die  äusserlich  normal  erscheinende  Jugularis  unterbunden,  dann  der  sklerosirte 
Warzenfortsatz  eröffnet  wurde.  Im  Antrum  nur  ein  kleiner  Granulationsknopf 
und  etwas  Eiter.  Am  Sinus  alles  normal.  Wunde  heilte  schnell.  Nach 
der  Operation  noch  ein  Schüttelfrost,  dann  Erkrankung  mit  einem  Schlage 
zu  Ende. 

Herr  Leutert -Königsberg:  bemerkt  Herrn  Preysing  gegenüber,  dass 
er  selbst  gerade  auf  die  Häufigkeit  der  Bulbusthrombose  hingewiesen  habe. 

Herr  Jansen- Berlin  (Schlusswort):  J.  freut  sich,  dass  die  Beseitigung 
der  Gegensätze  zum  Theil  eingetreten  ist.  Er  habe  sagen  wollen,  dass  wir 
bei  den  Fällen  mit  contiuuirlichem  Fieber,  die  nach  unserer  übereinstimm- 
«nden  Auffassung  gerade  die  schwereren  sind,  die  Diagnose  der  Meningitis 
schwer  auszuschiiessen  vermögen.  Der  Nachweis  von  Coccen  oder  Eiter- 
körperchen  in  dem  durch  die  Lumbalpunction  gewonnenen  Liquor  cerebro- 
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Spinalis  beveist  nicht  das  Besteben  einer  unheilbaren,  diffusen  Meningitis, 
denn  J.  sah  Fälle  mit  derartigem  Befund  heilen.  J.  sträubt  sich  nicht 
gegen  die  Jugularisunterbindung  in  sicheren  Fällen.  Die  Ungef&hrlichkeit 
der  Sinusverletzung  kann  er  nicht  zugeben.  Als  Beleg  führt  J.  einen  eigenen 
Fall  an  von  operativer  Sinusläsion  mit  Blutung  und  normalem  Wundverlauf. 
Nach  3—4  Wochen  Magenkatarrh,  Erbrechen,  Kopfschmerzen,  Fieber.  Die 
jetzt  ausgeführte  zweite  Operation  ergab  eine  eitrige  Sinusthrombose.  Der 
Fall  endete  letal.  In  diesen  Fällen  ist  der  durch  die  Läsion  erzeugte 
Thrombus  zuerst  nicht  infectiös,  kann  aber  inficirt  werden,  weil  die  Wunde 
nicht  ganz  rein  zu  halten  ist.  Leutert*s  Forderung,  auch  bei  solidem  Throm- 
bus immer  zu  unterbinden,  gehe  entschieden  zu  weit.  Nur  inficirte  Herde 
seien  aus  dem  Körper  auszuschalten.  Erstaunt  war  J.  über  die  Ansicht 
Leutert's,  dass  die  Bulbusthrombose,  deren  Häufigkeit  —  und  zwar  besonders 
bei  acuten  Fällen  —  er  zugiebt,  vom  Sinus  aus  entstehen  müsse.  Eine 
Eiterung  am  Paukenboden,  dem  der  Bulbus,  oft  nur  durch  eine  papierdOnne 
Knochenwand  getrennt,  anliege,  könne  doch  sehr  leicht  auf  den  Bulbus 
übergehen.  Die  Sinusincision  ist  kein  ungefährlicher  Eingriff.  Ungeübten 
können  bei  ihr  Entgleisungen  vorkommen:  sie  können  statt  des  Sinus  die 
Dura  incidiren,  bei  zu  weit  hinten  ausgeführter  Incision  ins  Cerebellum  ge- 
raten etc.  J.  behält  die  Probepunction  des  Sinus  bei,  die  nach  seiner 
Ueberzeugung  nicht  zu  diagnostischen  Irrthümem  Veranlassung  geben 
kann.  Auch  J.  hält  wie  Preysing  die  Unterbindung  in  der  Höhe  der  Car- 
tilago  cricoidea  für  gut.  In  Fällen  aber,  wo  allein  oder  vorwiegend  Bulbus- 
thrombose besteht,  ist  die  weiter  oben  ausgeführte  Unterbindung  rathsamer. 
Bezüglich  der  Unterbindung  präcisirt  J.  schliesslich  seinen  Standpunkt  noch- 
mals folgendermaassen :  Die  Unterbindung  hat  den  ersten  Operationsact  zu 
bilden  bei  allen  Fällen  zweifelloser  Sinusphlebitis  und  bei  allen  schweren 
Prämien.  Sie  ist  erst  nach  der  Eröffnung  des  Sinus  vorzunehmen,  wenn  der 
gefundene  Thrombus  über  den  Bulbus  nach  unten  reicht  oder  wenn  nach 
Eröffnung  des  Sinus  Fieber  und  Schüttelfröste  nach  2—3  Tagen  nicht  sistiren ; 
sie  ist  nach  der  Freilegung  des  Sinus  auszuführen,  wenn  der  Sinus  gesund 
erscheint,  keine  Periphlebitis  besteht  und  trotzdem  wiederholte  Schüttelfröste 
auftreten,  ebenso  bei  wandständiger  Thrombose  unter  den  letztgenannten 
Bedbgungen  (Schüttelfröste).  In  allen  übrigen  Fällen  ist  zunächst  nicht 
zu  unterbinden. 

Herr  B rieger- Breslau  (Schlusswort) :  B.  glaubt,  dass  Herr  Leute rt 
an  seiner  principiellen  Ge«ierschaft  gegen  die  Pyämie  ohne  Sinusthrombose 
nicht  gut  festhalten  kann.  So  gut  wie  von  anderen  Stellen  im  Körper,  können 
auch  vom  Sinus  Bacterien  in  den  Kreislauf  gelangen  und  Pvämien  erzeugen. 
Wir  wissen,  dass  Bacterien,  in  Venen  hineingebracht,  manchmal  schon  nach 
Minuten  in  die  entlegensten  Körperstellen  verbracht  werden.  Auch  bei  völlig 
abgelaufener  Entzündung  in  Pauke  und  Antrum  kann  ausgesprochene  Sinus- 
thrombose bestehen.  Die  Bedeutung  von  Dehiscenzen  am  Paukenboden  für 
die  Entstehung  der  Bulbusthrombose  kann  B.  nicht  anerkennen;  denn  die 
hierbei  in  der  Kegel  bestehenden  bindegewebigen  Verschlüsse  bieten  vielleicht 
einen  besseren  Schutz  dar,  als  der  dünne  Knochen.  Die  klinische  Diagnostik 
bedarf  eines  weiteren  Ausbaues  um  so  mehr,  als  von  bacteriologischer  Seite 
in  diesen  Fragen  kaum  etwas  zu  erwarten  ist.  Den  Leutert*schen 
Schematismus  hält  B.  für  eine  Gefahr,  da  die  unnütze  Sinuseröffnung 
nicht  ungefährlich  ist.  Wenn  man  Fälle  sieht,  bei  denen  die  zur 
Unterbindung  kommende  Jugularis  wegsam  ist,  dagegen  nach  2  Tagen  throm- 
bosirt  erscheint,  und  schon  theil weisen  Zerfall  des  Thrombus  aufweist,  so 
muss  man  zugeben,  dass  wohl  die  Ligatur  plus  Infectionsgelegenheit 
d.  i.  event.  eine  wandständige  Thrombose,  schliesslich  zur  obturirenden 
Thrombose  führen  kann.  Die  Verletzung  des  Sinus  führt  nicht  zur 
Thrombose,  wohl  aber  unbedingt  die  Einführung  eines  Tampons 
in  das  Sinusinnere.  Erzeugen  doch  alle  Fremdkörper,  in  Venen  ein- 
geführt, daselbst  Thrombose.     

Es  wird  nun  eine  kurze  geschäftliche  Sitzung  eingeschoben: 
Zunächst  wird  ein  Danktelegramm  des  Herzogs  Johann  Albrecht 
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▼.  Meklenburg-Schwerin  verlesen.  Der  vom  Ausschuss  für  die  nächste 
Versammlung  zum  Vorsitzenden  erw&hlte  Herr  Sieben  mann -Basel  hat  die 
Wahl  telegraphisch  dankend  angenommen.  Zu  seinem  Stellvertreter  ist  Herr 
Bürkn  er- Göttingen  erwählt  worden.  An  Stelle  des  Herrn  Kessel -Jena, 
der  telegraphisch  mittheilte,  dass  er  auf  seinem  Ausscheiden  aus  dem  Aus- 
schuss beharre,  wird  Herr  Kret seh  mann -Magdeburg  von  der  Versammlung 
in  den  Ausschuss  gewählt.  Sodann  werden  3  Anträge  des  Herrn  Hartman n- 
Berlin  von  der  Versammlung  angenommen.  Der  erste  derselben  bestimmt,  dass 
fOr  die  inzwischen  auf  über  4000  M.  angewachsene  v.  Tröltsch-Stiftung 
weitere  1000  M.  aus  dem  Vermögen  der  Gesellschaft  beigesteuert  werden. 
Dem  zweiten  zufolge  wird  der  Ausschuss  mit  einem  Statutenentwurf  behufs 
Eintragung  der  Gesellschaft  in  das  Vereinsregister  beauftragt.  Dem 
dritten  Antrag  gemäss  wird  die  Gründung  einer  Vereinsbibliothek  be- 
schlossen. Als  Ort  der  nächstjährigen  Versammlung  wird  Trier  gewählt. 
Hierauf  wird  die  wissenschaftliche  Sitzung  fortgesetzt. 

XI.  Herr  Pause -Dresden:  Referat  über  Hörprüfungen. 

P.  erklärt  das  beifolgend  wiedergegebene  Schema  für  die  Hörprüfung, 
das  von  der  vor  5  Jahren  ernannten  Commission  zur  Berathung  einer  ein- 
heitlichen Form  der  Hörprüfung  (bestehend  aus  den  Herren  Barth,  Bezold, 
Dennert,  Pause,  Scnwabach)  aufgestellt  worden  ist. 

c  S 

R         L 

c'  L 

c   L 

c  W 

Fl 

St 

C%  Ci  C  c      Ci  Ci  C  c 

t>  c^  c^  c*     c>  c*  c^  c* 

c^  c^  c''  c»     c^  c^  c^  c^ 

Fl  »  Flüstern,  St  »  Stimme,  cS  »  c  vom  Scheitel,  ein  Strich  von 
CS  nach  R  oder  L  bedeutet:  c  wird  vom  Scheitel  nach  rechts  oder  links 
lateralisirt,  c*h  ^  c*  in  Luftleitung,  c  W  «  c  von  der  Warze.  Die  rechts 
oder  links  nicht  gehörten  C  (C^  —  c^)  werden  gestrichen.  Also  schreibt 
man  auch  nicht  mehr:  Galtonpfeife,  sondern  die  Tonhöhe  in  entsprechendem  c. 
Von  den  5  Herren  der  Commission  waren  4  dafür,  dass  beim  Flüstern  mit 
Zahlen  geprüft  werde.  Die  Hördauer  ist  mit  c  und  c^  zu  prüfen  (an- 
zugeben, ob  normal  oder  ^x  Sekunden).  Der  Rinne  sehe  Versuch  wird 
von  4  der  5  Herren  für  überflüssig  gehalten.  Die  Prüfung  mit  der  conti- 
nuirlichen  Tonreihe  wird  nur  für  besondere  Fälle  als  nothwendig  erachtet. 
Die  Entfernung,  in  der  die  Sprache  verstanden  wird,  ist  in  Metern  anzugeben.  Es 
empfiehlt  sich  für  Ohrenärzte  die  Anschaffung  eines  Clich^s  mit  obigem  Schema. 

XII.  Herr  Denker-Hagen:  Das  Monotremenohr  in  phylogene- 
tischer Beziehung. 

Die  vom  Prager  Zoologen  Sixta  aufgestellte  Behauptung,  dass  den  Mo- 
notremen  ein  Os  quadratum  zukomme,  ist  nach  Denk  er 's  Untersuchungen  un- 
richtig. Denker  hält  in  Uebereinstimmung  mit  v  a  n  B  ä  u  m  e  1  e  n  bei  Ornithor- 
rhyncnus  die  Gelenkfläche  des  Unterkiefers,  die  Sixta  als  Os  quadratum  in 
Anspruch  nimmt,  für  die  untere  Fläche  des  Os  squamosum,  und  das  bei 
Echidna  als  Os  quadratum  von  Sixta  aufgefasste,  hinter  dem  Cavum  tyna- 
pani  gelegene  Knochenstück  für  einen  Theil  des  Os  mastoideum.  Weiterhin 
fand  Denker  im  Gegensatz  zu  Sixta,  dass  das  Vorhofsfenster  derCloaken- 
thiere  ausschliesslich  vom  Os  petrosum  umgrenzt  wird.  Eine  Naht  zwischen 
Petrosum  und  Occipitale  laterale  hat  Denker  nicht  gefunden.  Im  Gegensatz 
zu  den  Sauriern  ist  die  knöcherne  Labyrinthkapsel  der  Monotremen  von  einem 
einheitlichen  Knochen,  dem  Os  petrosum,  umschlossen.  Die  Monotremen- 
Cochlea  ist  die  am  wenigsten  aufgewundene  unter  allen  Säugethierschnecken ;  sie 
ähnelt  in  ihrer  äusseren  Gestalt  der  Saurier-Cochlea.  Die  Monotremen  be- 
sitzen eine  allen  anderen  Säugethieren  fehlende  Papilla  iagenae.  Durch  die 
nach  Pritchard*s  Untersuchungen   mit  Cortischeu  Pfeilern   und  Tunneln 
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versehene  Macula  acustica  wird  eine  gewisse  Aehnlichkeit  mit  der  Säuger- 
schnecke erzeugt.  Eine  Lamina  spiralia  secundaria  fand  Denker  nur  bei 
Echidna,  nicht  bei  Ornithorrhynchus.  Bei  diesen  beiden  Monotremen-Repr&- 
sentanten  fehlt  der  knöcherne  äussere  OebOrgang.  Ihre  Ohrmuscheln,  deren 
Vorhandensein  früher  geleugnet  wurde,  haben  die  denkbar  einfachste  Form. 
Das  Trommelfell  besteht  im  Gegensatz  zu  dem  Sauriertrpmmelfell,  dem  die 
Membrana  propria  fehlt,  aus  den  bekannten  3  Schichten.  Die  Pars  flaccida, 
die  bei  Kchidna  aus  musculären  Elementen  besteht,  ist  von  der  Pars  tensa 
getrennt.  Es  besteht  ein  mit  dem  Os  petrosum  verbundener,  bindegewebiger 
Annulus  tympanicus.  Hammer  und  Amboss  sind  durch  Syndesmose  so  lest 
verbunden,  dass  sie  nur  als  ein  Ganzes  functioniren  können.  Stapes  fehlt. 
Dafür  findet  sich  eine  Columella,  die  bindegewebig,  resp.  knorpelig  im  Vorhof- 
fenster befestigt  ist.  Statt  des  Hohlraumes  der  Pauke  findet  sich  bei  Echidna 
nur  eine  flache,  grubige  Vertiefung.  Bei  Ornithorrhynchus  fehlt  in  der  Pauke 
selbst  die  knöcherne  Umrandung  der  medialen  Paukenwand.  Beiden  Ver- 
tretern der  Monotremen  fehlt  der  Muse,  stapedius,  dagegen  besitzen  beide 
wohlausgebildete  Muse,  tensores  tympani,  die  als  ein  Attribut  des  Säugethier- 
Ohres  anzusehen  sind.  Bei  Ornithorrhynchus  besteht  statt  der  Tuba  eine  breite 
Communication  zwischen  Rachen  und  Pauke,  bei  Echidna  dagegen  existirt 
eine  knorpelig-häntiee  Röhre.  Eine  Crista  vestibuli  fand  Denker  nur  bei 
Echidna.  Im  Vorhof  fand  Denker  nur  4  Foramina  für  die  Aufnahme  der 
Bogengänge.  Letztere  erinnern  im  Bau  an  die  Bogengänge  der  Mammaria. 
EineFossa  subarcuata  fand  sich  nur  bei  Ornithorrhynchus,  ein  Meatus  acusticus 
internus  nur  bei  Echidna.  Nach  alledem  zeigt  das  Monotremenohr  bei  makro- 
skopischer Betrachtung  mancherlei  Anklänge  an  das  Ohr  der  Saurier,  steht 
aber  bei  näherer  Betrachtung  dem  Säugethierohre  näher  als  dem  Reptilohr. 
Es  stellt  eine  Uebergangsform  zwischen  beiden  dar. 

Discussion:  Herr  Berthold-Königsberg. 

XIII.  Herr  Bönninghaus-Breslau:  Zur  Anatomie  und  Physio- 
logie des  Walohres. 

Da  die  Entwicklungsgeschichte  eine  kurze  Wiederholung  der  Stammes- 
geschichte ist,  ist  anzunehmen,  dass  die  Vorfahren  der  Wale  Landsäugethiere 
waren.  Die  daraus  sich  ergebende  Frage,  weiche  Veränderungen  das  Walohr 
durch  Anpassung  an  das  Wasserleben  anatomisch  und  physiologisch  erlitten 
hat,  hat  Bönninghaus  durch  Ohruntersuchungen  eines  Zahnwales,  Phocaena 
communis,  des  Braunfisches,  studirt.  Die  Resultate  der  Bönninghaus *8chea 
Untersuchungen,  die  durch  eine  Reihe  guter  Zeichnungen  während  des  Vortrages 
anschaulich  gemacht  und  nach  dem  vortrage  näheren  Interessenten  am  Prä> 
parate  demonstrlrt  wurden,  sind  folgende:  Die  Ohrmuschel  fehlt  bei  Phocaena 
wie  bei  allen  Walen.  Der  Gehörgang  ist  fast  obliterirt,  die  Gehörgangsmuskeln 
sind  rudimentär  und  homolog  denen  des  Seehundes.  Der  hintere  Nasenraum  ge- 
hört nicht  zur  Nase  (i.  e.  Spritzsack),  sondern  ist  der  Nasenrachenraum ;  denn 
in  ihm  liegt  die  Rachenönuung  der  Tube  mit  der  Tubenmusculatur,  deren 
Existenz  bisher  geleugnet  wurde.  Die  letztere  besteht  wie  bei  den  Land- 
säugern aus  dem  Levator  veli  palatini  und  Dilatator  tubae.  Letzterer  öffnet 
nur  die  Rachenöffnung  der  Tube,  während  die  übrige  Tuba  auch  in  der  Ruhe 
durch  Wandspannung  seitens  der  Nachbartheile  klafft.  Die  Paukenventilation 
findet  nicht  beim  Schlucken,  sondern  beim  Inspirationsact  statt,  wie  die  ana- 
tomische Anordnung  des  Dilatator  beweist.  Die  Zweckmässigkeit  dieser  An- 
ordnung wird  klar,  wenn  man  bedenkt,  dass  das  Thier  beim  Herunterschlucken 
seiner  Nahrung  sich  meist  Beute  suchend  mit  der  Nase  unter  Wasser  be- 
findet. Vom  Mittelohre  aus  haben  sich  an  der  Schädelbasis  weit  ausgedehnte 
Lufträume  entwickelt,  die  ihre  Wandspannung  auch  durch  die  Nachbartheile 
erhalten.  Sie  haben  nach  Bönninghaus  den  Zweck,  den  Kopf  des  Thleres 
gegenüber  dem  übrigen  Körper  derart  zu  erleichtern,  dass  das  Thier  in  Ruhe- 
lage schräg  mit  dem  Kopf  nach  oben  liegt,  wobei  das  Spritzloch  sich  Über 
Wasser  befindet,  und  dadurch  ungehindert  atbmend,  der  nötigen  Ruhe  pflegen 
kann.  Das  ansgedehnte,  merkwürdig  angeordnete  Venensystem  des  Mittel- 
ohres hat  keine  specifische  Bedeutung  für  das  Ohr.  Es  ist  nur  als  Theil  des 
ganzen  Venensystems  zu  betrachten,  das  dazu  dient,  die  grosse  Menge  Blut 
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SU  beherbergeo,  über  das  die  Wassers&uger  offenbar  zu  dem  Zwecke  Ter- 
fügen,  dass  sie  an  der  Oberfl&che  des  Wassers  liegend  durch  wenige  Atem« 
Züge  mittels  der  grossen  Lungen  möglichst  viel  Blut  ozrdiren  können.  Dadurch 
kann  das  quasi  m  den  Zustand  der  Apnoö  versetzte  Thier  lange  Zeit  tauchen. 
Da  das  Thier  mit  dem  Ohre  unterhalb  der  Wasserlinie  schwimmt,  verzichtet 
es  auf  die  SchallQbertragung  durch  LufUeitung.  Dieser  Weg  wäre  auch  fOr 
das  Hören  wenig  brauchbar,  da  der  Stapes  ankylotiseh  ist.  Da  das  Thier 
ein  gut  ausgearbeitetes  Labyrinth  aufweist  und,  wie  die  Walfischj&ger  woU 
wissen,  ein  feines  Gehör  besitzt,  muss  der  Schali  dem  Thiere  durch  Knochen- 
leitung zugeführt  werden.  Der  Hamnius  laminae  spiralis,  dessen  Existenz 
geleugnet  wurde,  ist  bei  dem  Thiere  vorhanden,  also  auch  das  Helicotrema, 
dessen  angebliches  Fehlen  fOr  die  Vorstellung  von  der  Fortbewegung  der 
Perilymnhe  von  Bedeutung  war.  Nach  alledem  ergiebt  sich,  dass  nur  das 
Innere  Ohr  beim  Wale  seine  alte  physiologische  Bestimmung  behalten  hat. 
Dass  ftnssere  Ohr  ist  völlig  rudimentär,  das  weithin  ausgebaute  mittlere  Olu' 
bat  einen  Functionswechsd  erlitten:  es  dient  tbeUs  der  Unterbringung  venösen 
Blutes,  theils  —  hauptsächlich  —  einem  statischen  Momente. 

Discussion: 

Herr  Denk  er -Magdeburg:  Denker  hat  sich  auch  mit  der  Anatomie 
der  Wale  und  specieU  des  Braunfisches  eingehend  befasst.  Das  Corpus  ca- 
vemosum  ist  ihm  auch  beim  Seehund  bekannt. 

Hierauf  tritt  eine  halbstündige  Frühstückspause  ein. 

XIV.  Herr  Biehl-Wien:  Der  Verlauf  des  Vorhofnerven  im 
Hirnstamme. 

Der  Schnecken-  und  der  Vorhofsast  sind  anatomisch  und  phvBiologisch 
völlig  von  einander  gesonderte  Gebilde.  Deshalb  ist  die  £wald'sche  Be- 
zeichnung des  Nervus  acusticus  als  Nervus  octavus  eine  berechtigte.  Ffir  die 
Behauptung,  dass  dem  Schneckenast  die  medialen,  dem  Vorhofsast  die  late- 
ralen Fasern  zukommen,  fehlen  noch  die  Beweise.  Experimentelle  Verletzungen 
betrafen  meist  beide  Aeste.  Biehl  hat  an  Schafen  und  Pferden  Versuche 
gemacht,  deren  Ergebnisse  er  im  vorigen  Jahre  der  Wiener  Akademie  der 
Wissenschaften  vorgelegt  hat  Die  Vorsuche  an  Schafen  wurden  fortgesetst, 
die  Versuche  an  Pferden  als  zu  schwierig  aufgegeben.  Es  folgt  eine  genaue 
Schilderung  der  Methodik  der  BiehTschen  Versuche  und  deren  Ergebnisse. 

Die  demonstrirten  Marchi- Präparate  Hessen  erkennen:  derbe,  schwarze 
Schollen  zwängen  sich  zwischen  spinale  Trigeminuswurzel  und  Corpus  recti- 
forme.  Sie  ziehen  zum  dreieckigen  und  grosszelligen  Kern.  Unter  letzterem 
ist  die  spioale  Acusticuswurzel,  der  Deiters*8che  und  Bechterew'sche  Kern 
zu  verstehen.  An  den  Präparaten  des  Falles  VIII  war  die  Kleinhirnbahn  an 
der  medialen  Seite  des  Pedunculus  cerebelli  —  lateral  vom  Bindearm  —  schön 
zu  sehen. 

Durch  Biehl'sBefunde  ist  es  zur  Thatsa che  erhoben,  dass  der  me- 
diale Antheil  des  Nervus  octavus  die  Fasern  des  Ramus  vesti- 
bularis  darstellt. 

XV.  Herr  Donnert -Berlin:  Acustische  Untersuchungen  Ober 
Mittönen  und  die  Helmholtz*sche  Lehre  von  den  Tonempfin- 
dungen. 

D.  hat  den  Werth  der  HeJmboltz*schen  Resonanztheorie  einer  experi- 
mentellen Prüfung  unterzogen.  D.  präcisirt  zunächst  den  Unterschied  in  der 
Erregung  zum  Mittönen  bei  Körpern  von  gleicher  oder  nahezu  gleicher 
Abstimmung,  also  von  gleicher  oder  nahezu  gleicher  specifischer  Erregbarkeit 
und  bei  Körpern ,  denen  solche  Beziehung  fehlt.  Die  ersteren  Körper  er- 
regen sich  durch  relativ  geringe  Schallkräfte  zu  sehr  intensivem  Mittönen 
und  übertrafen  leichter,  intensiver  als  die  anderen  Körper  und  vor  allem  in 
demselben  Sinne  die  Erregung  auf  Körper  von  gleicher  specifischer  Erreg- 
barkeit, die  mit  ihnen  ein  Ganzes  bilden  oder  als  Ganzes  mit  ihnen  schwingen. 
Dieser  experimentell  leicht  festzustellende  Unterschied  ist  bei  der  Nach- 
prüfung der  Helmholtz'schen  Lehre  streng  zu  beachten.  Wichtig  ist  femer 
bei  der  Frage  des  Mittönens,  ob  die  betreffenden  Körper  in  demselben  oder 
in  verschiedenen  Medien  sich  befinden.    In  gleichen  Medien  erregen  sich  die 
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Körper,  wofern  sie  nur  von  gleicher  oder  nahezu  gleicher  Abstimmang  sind, 
sehr  leicht  zum  Mittönen.  Sehr  schwer  gelingt  aber  die  Erreguog  zum  Mit- 
tönen ,  wenn  sich  die  Körper  in  ungleichen  Medien  befinden.  Die  Angaben 
tlber  den  EinfluBS  des  Wassers  auf  die  Scbwingungsverhftltnisse  in  ihm 
schwingender  Körper  sind  bisher  sehr  vage  und  weit  auseinandergehende  ge- 
wesen. Danach  wird  z.  B.  der  Ton  einer  Stimmgabel  im  Wasser  um  iV^ 
bis  2  Tonstufen  tiefer.  Es  ergab  sich  das  Gesetz,  dass  Körper  ceteris 
paribus  sich  in  gleichen  Medien  am  besten  zum  Mittönen  erregen, 
wenn  sie  von  gleicher  Abstimmung,  in  verschiedenen  Medien,  wenn  sie 
von  adäquater  Abstimmung  sind,  d.  h.  wenn  der  erregende,  unter  dem 
Einfluss  des  einen  Mediums  stehende  Körper  mit  derselben  Schwingungszahi 
schwingt,  wie  der  andere,  zu  erregende,  unter  der  Einwirkung  des  anderen 
Mediums  stehende  Körper.  Die  Erregung  einer  in  Flüssigkeit  befindlichen 
Stimmgabel  durch  eine  in  der  Luft  befindliche  konnte  objectiv  überzeugend 
nachgewiesen  werden  und  zwar  bei  fester  Leitung  (analog  der  Knochenleitung). 
Die  Versuche  ergaben,  dass  zur  Erregung  von  Resonatoren  in  fester 
Leitung  ein  äusserer  Hilfsapparat  nicht  erforderlich  ist.  Sehr  viel 
schwerer  ist  eine  Erregung  fn  Flüssigkeit  befindlicher  Resonatoren  bei  Luft* 
leitung,  weil  die  Schallbewegungen  der  Luft  sehr  schwer  auf  Flüssigkeitea 
übergehen.  Es  musste  also  eine  Versuchsanordnung  gefunden  werden,  bei 
der  die  Schallwellen  der  Luft  besser  auf  Flüssigkeiten  und  in  ihnen  ent- 
haltene Resonatoren  übertragen  wurden,  um  eine  Analogie  mit  dem  Ohre 
zu  schaffen.  Durch  die  Verwerthung  der  oben  angegebenen,  von  D.  gefundenen 
physikalischen  Thatsachen  gelang  es  eine  einfache,  dem  Paukenhöhlen- 
mechanismus analoge  v ersuchsanordnung  herzustellen.  Diese  Thatsache 
spricht  nach  D.  für  den  Werth  der  Helmboltz'schen  Hypothese,  zumal  die 
Resonatoren  durch  geringe  Schallkräfte  erregbar  seien  und  durch  erstere 
die    Erregung   leicht,   intensiv    und  in   demselben  Sinne   auf  Körper   von 

gleicher  specifischer  Erregbarkeit  übertragen  würde,  was  für  die  Fra^e 
er  qualitativen  Schallübertragung  auf  die  Endausbreitung  des  Acusticus  im 
Labyrinth  voni Wichtigkeit  sei.  Die  acustischen  Untersuchunffen  D.*s  ergaben 
ferner,  dass  zur  besseren  Schallübertragung  auf  in  Flüssigkeiten 
befindliche  Resonatoren  in  Luftleitung  analog  der  Hörprüfung  in  Luft- 
leitung und  dem  Hören  überhaupt  ein  äusserer  Hilfsapparat  sehr  zweck- 
mässig ist,  während  er,  wie  erwähnt,  bei  üebertragung  in  Knochen- 
leitung nicht  erforderlich  erscheint 

Discussion: 

Herr  Kays  er -Breslau:  Die  Dennerf  sehen  Versuche  haben  uns  in  der 
Lösung  des  Problems,  wie  in  der  Luft  erregte  Schallschwingungen  sich 
auf  einen  im  Wasser  befindlichen  Resonator  übertragen,  einen  Schritt  weiter 
geführt.  Aber  in  ihrem  Kernpunkt  ist  diese  Frage  durch  die  D*schen  Ver- 
suche noch  nicht  gelöst  worden.  Bei  der  D.'schen  Versuchsanordnung 
werden  nämlich  die  Schwinguogen  der  in  der  Luft  befindlichen  Stimmgabel, 
nachdem  sie  indirect  in  Mitscbwingungen  versetzt  ist,  auf  die  im  Wasser 
befindliche  Gabel  durch  directe,  feste  Verbindung  übertragen  (von  Stiel  zu 
Stiel  oder  durch  dazwischengeschaltete  Columella).  Es  fehlt  also  bei  der 
Versuchsanordnung  die  Analogie  mit  dem  Ohre,  bei  dem  sich  doch  zwischen 
Stapesplatte  und  Membrana  basilaris  ein  flüssiges  Medium,  die  Perilymphe, 
befindet.  Gerade  bei  der  Üebertragung  von  Schallschwinguogen  aus  der 
Luft  oder  aus  einem  festen  auf  ein  flüssiges  Medium  findet  nun  aber,  wie 
wir  wissen,  eine  starke  Abschwäcbung  der  Schallschwinguogen  statt  und 
die  Frage  ist,  wieso  das  Ohr  trotz  dieser  Schallabschwächung  so  leistungs- 
fähig ist. 

Herr  Schmiedt-Leipzig-Plagwitz:  Die  Dennert'sche  Versuchsanordnung 
entspreche  wohl  doch  den  Verhältnissen  im  Ohre. 

Herr  Zimmermann -Dresden:  Entsprechend  Joh.  Müllers  Versuchen 
wird  die  Knöchelchenkette  noch  immer  als  Columella  aufgefasst.  Z.  erinnert 
an  eine  Arbeit  aus  Exners  Institute.  Die  Kette  der  Ossicula  kann  den 
Schall  nicht  übertragen:  sie  dient  nur  zur  Dämpfung  des  Schalls. 

Herr  Pause- Dresden:  Die  Versuche,  auf  die  Herr  Zimmermann  auf- 
merksam machte,  sind  mit  Vorsicht  aufzunehmen. 
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Herr  D e nn er t -Berlin:  D.  giebt  zu,  vonr  Ziele  noch  entfernt  zu  sein, 
freut  sich  aber,  in  der  Lösung  der  Frage  schon  so  weit  gekommen  zu  sein. 

XYI.  Herr  Pause- Dresden.  Wo  entsteht  der  Ohrschwindel? 
P.  setzt  auseinander,  auf  welchen  Nervenbahnen  wir  über  unser  Yerh&ltniss 
im  üaume  unterrichtet,  wie  wir  darüber  get&uscht  und  schwindlig  werden. 
Der  Vortrag  wird  anderweitig  veröffentlicht  werden. 

Discussion. 

Herr  Berthold- Königsberg,  B.  berichtet  über  einen  Patienten  mit 
nach  seiner  Meinung  wohl  operativ  entstandenem  Schwindel»  der  ihn  auf  der 
Strasse,  als  ihn  B.  ansprach,  beschimpfte. 

Herr  Thost-Hamburg:  Das  Thema  des  Ohrschwindels  sei  auf  die 
Tagesordnung  für  die  diesjährige  Naturforscherversammlung  in  Hamburg 
gesetzt  worden,  bei  der  die  otologische  und  die  laryngologische  Section  ver- 
einigt sein  würden.    Th.  ladet  zu  zahlreichem  Besuch  in  Hamburg  ein. 

XYU.  Herr  Berthold-Königsberg:  Ueber  entotische  Töne.  £nt- 
otische  Geräusche  setzen  gewöhnlich  einen  pathologischen  Zustand  im  Ohre 
voraus.  B.  selbst,  dessen  Ohren  bis  1S84  gesund  waren,  acquirirte  damals 
einen  Bachen-  und  Tubenkatarrh  mit  Autophonie.    Darauf  stellte  sich  links 

1.  ein  hohes  Klingen  (»  fs)  ein,  das  indes  auch  bei  Ohrgesunden  vorkommt, 

2.  ein  in  der  Stille  auftretendes  Ger&usch  von  siedendem  Wasser,  3.  ein 
glockenhelles  ca,  das  nur  bei  schüttelnden  Kopfbewegungen  auftrat,  mit  Auf- 
hören derselben  sofort  sistirte.  Bei  theil weisem  Verschluss  des  Gehörganges 
gelangt  der  Ton  cs  durdi  kleine  Trommelfellerschütterungen  nicht  zur  Wahr- 
nehmung, wohl  aber   bei  vollständigem  Verschluss.     Beim  Gehen  nach  an- 

festrengter  Arbeit  trat  auch  der  Ton  cs  auf  und  zwar  synchron  mit  dem 
*ulse.  Diese  Tonerscheinung  beruht  wohl  nach  B.  darauf,  dass  die  OssicuU 
durch  geringe  Lockerung  ihrer  Gelenkverbindung  in  Bewegung  geraten.  Bei 
starker  Lockerung  würde  ein  Geräusch  statt  des  Tones  auftreten.  Das 
Auftreten  von  cs  bei  geistiger  Arbeit  glaubt  B.  auf  die  Hyperämie  beziehen 
zu  Bolleu,  die  nach  angestrengter  Geistesarbeit  im  Kopfe  sich  einstellt. 

Discussion. 

Herr  Schmeden- Oldenburg:  Wenn  das  Tönen  im  Ohre  theilweise  auf 
Hyperämie  beruhe,  so  könne  therapeutisch  versucht  werden,  einen  £isbeutel 
aut  den  Hals  zu  legen,  der  die  Temperatur  im  Gehörgang  herabsetze. 

Herr  Berthold:  B.  will  diesen  therapeutischen  Vorschlag  wegen  ge- 
wisser Bedenken  an  sich  nicht  erproben. 

XVIII.  Herr  Habermann-Graz:  Zur  Entstehung  der  Taub- 
stummheit. Herr  U.  begnügt  sich  mit  Demonstrationen  von  Mikrophoto- 
grammen  der  btr.  Präparate.  Im  ersten  Falle  handelt  es  sich  um  einen 
7 3 jährigen  Taubstummen,  der  links  Perforation  und  Verkalkung,  rechts 
Residuen  aufwies.  Stapes  durch  Hyperostose  des  Knochens  und  binde- 
gewebig fixirt.  Rundes  P  eqster  knöchern  verschlossen.  Ambos  mit  Hammer- 
kopf bindegewebig  an  der  lateralen  Atticuswand  tizirt.  Die  Taubstummheit 
ist  wohl  hier  also  —  soweit  cerebrale  Ursachen  auszuschliessen  sind  — 
wesentlich  durch  Verwachsung  des  runden  Fensters  und  Fixation  des  Steig- 
bügels im  ovalen  Fenster  bedingt  gewesen.  Im  Falle  2  handelte  es  sich  um 
Hyperostose  der  Labyrinthkapsel  bei  einem  erwachsenen  Patienten.  Reste 
4es  Gehörs  waren  bei  dem  Patienten  noch  vorhanden.  Das  ovale  Fenster 
war  frei,  das  runde  durch  Verknöcheruag  verwachsen.  Der  zweite  Fall 
beweist,  dass,  wenn  auch  das  runde  Fenster  knöchern  verschlossen  ist, 
Gehör  vorhanden  sein  kann,  wenn  nur  das  ovale  Fenster  für  das  Aus- 
weichen der  Schwingungen  der  Labyrinthflüssigkeit  zugängig  ist 

XIX.  Herr  Scheibe-München:  Zur  Ostitis  der  Labyrinthkapsel. 
Die  die  GruniUage  der  Sklerose  bildende  Ostitis  der  Labyrinthkapsel 
ist  abgesehen  von  kleinen  isolirten  Stellen  über  der  Knochenerkrankung  ge- 
wöhnlich nicht  mit  nachweisbaren  Veränderungen  der  Mittelohr- 
schleimhaut vergesellschaftet.  Darin  decken  sich  Sch^s  Untersuchungs- 
resultate mit  denen  von  Politzer  und  Siebenmann.  Nur  Habermann 
vertritt  auf  Grund  seiner  Untersuchungsergebnisse  die  Ansicht,  dass  in  diesen 
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F&llen  die  nur  anscheinend  Normal  gewordene  Schleimhaut  in  einem  früheren 
Stadium  entzündet  war.  Seh.  berichtet  über  2  eigene  neue  Untersuchungen : 
Im  ersten  Falle  handelt  es  sich  um  einen  3  Wochen  ante  exitum  plötzlich 
ertaubten  20j&hrigen  Mann  mit  chronischer  Mittelohreiterung  und  Chole- 
steatom, das  vermittelst  einer  Bogengangsfistel  dem  Eiter  den  Eingang  ins 
innere  Ohr  vermittelt  hatte.    Die  &chl&fenbeinttnterBachung  ergab  am  Bogen - 

fmgswulst  im  Aditus,  an  der  Aussenfi&che  der  Labyrinthkapsel,  an  den 
chenkeln  und  der  Fussplatte  des  Stapes  und  im  ovalen  Fenster  neugebildete 
Knochen  balken.  In  der  Pauken wana  unterhalb  des  Facialis  fand  sich  ein 
grosser  mit  Narbengewebe  erfüllter  Defect  im  Knochen.  Die  weiteren  Ver- 
änderungen werden  an  vergrösserten  Zeichnungen  demonstrirt:  in  der 
Labyrinthkapsel  fand  sich  oberhalb  des  ovalen  Fensters  ein  Stecknadelkopf- 
grosser  Knochenherd  mit  osteoidem,  unverkalktem  Gewebe  zwischen  den 
Knochenbftlkchen.  Die  Oberfläche  dieses  Knochenkems  ist  cariös  auage- 
fressen.  Der  Knorpelbelag  zeigt  sich  am  ovalen  Fenster  ganz  geschwunden, 
am  Stapes  vorhanden.  Es  besteht  also  hier  1.  Osteosklerose,  bei  der  der 
Knochen  auf  Kosten  des  Markes  zugenommen  hat  und  nebenbei  2.  ein  Herd, 
bei  dem  das  Markgewebe  auf  Kosten  des  Knochens  zugenommen  hat.  Der  letz- 
tere Herd  stellt  einen  bei  chronischer  Ostitis,  bei  der  in  der  Regel  Osteosklerose 
besteht,  ungewöhnlichen  Vorgang  dar.  Die  Localisatlon  entspricht  hier  der 
Angabe  Biebenmann*s,  nach  dem  die  Spongiosirung  der  Labyrinthkapsel 
ihren  Lieblingssitz  oberhalb  des  ovalen  Fensters  hat.  Habermann  fand 
solche  Knochenherde  bei  chronischen  Mittelohreitcrungen  und  Residuen. 
Auch  hier  in  Sch.'s  Fall  ist  wohl  die  chronische  Otitis  media  purulenta 
ätiologisch  in  Anspruch  zu  nehmen.  Vielleicht  ist  in  einem  Theil  der  Fälle 
von  abgelaufener  chronischer  Mittelohreiterung  an  der  nachträglich  ein- 
tretenden bedeutenden  Hörverschlechterang  das  Auftreten  solcher  Knochen- 
herde in  der  Labyriuthkapsel  schuld. 

Der  zweite,  bereits  in  der  Zeitschr.  f.  Ohrheilk.  Bd.  27  veröffentlichte 
Fall  betrifft  einen  87« jährigen,  an  Scharlachdiphtherie  verstorbenen  Taub- 
stummen. Residuen  von  Otitis  interna:  viel  neugebildetes  Bindegewebe  am 
Knochen.  In  der  Labyrinthkapsel  ist  offenbar  Knochen  neu  gebildet  und  wieder 
zerstört  worden.  Im  Promontorium  unterhalb  des  ovalen  Fensters  ein  Herd 
mit  Knochenauftreibung  nach  der  Pauke  hin  und  mit  erweiterten  Markräumen. 
Der  neugebildete,  grösstentheils  schon  verkalkte  Knochen  zeigt  nur  an  ein- 
zelnen Stdlen  noch  osteoide  Substanz.  Der  Knorpelbelag  des  Vorhoffensters 
ist  intact.  Durch  die  frische  Scharlachotitis  kann  die  ^nochenerkranknng 
im  Promontorium  nicht  bedingt  sein.  Ob  die  Ostitis  in  der  Schneckenkaps^ 
mit  Gefässveränderungen  in  der  Pauke  oder  mit  der  Otitis  interna  zusammen- 
hängt, steht  dahin.  Scheibe's  2  Fälle  bestätigen  die  Behauptung  Haber- 
mann*s,  dass  dieselbe  Knochenerkrankung  wie  bei  Sklerose  des  Mit- 
telohres, auch  bei  chronischer  Mittelohreiterung  [vielleicht  auch  bei 
Otitis  interna]  eintreten  kann. 

Discussion: 

Herr  Habermann-Graz:  Habermann  freut  sich  über  die  Bestätigung 
seiner  vor  10  Jahren  veröffentlichten  und  bisher  stets  todtgeschwiegenen  Be- 
funde. Habermann  berichtet  über  die  Schläfenbeinbefunde  bei  einer  28 jäh- 
rigen, seit  der  Jugend  an  eclamptischen  Krämpfen  leidenden  Idiotin.  Er  fand 
rechts  einen  Knochenherd  unterhalb  der  runden  Fenstermembran,  links  einen 
in  die  Fensternische  und  in  die  äussere  Wand  der  Schneckenkapsel  hinein- 
gehenden Herd,  Periostitis  und  Hyperämie  am  Promontorium  sowie  neben  den 
Knochenveränderungen  deutliche  chronisch-entzündliche  Schleimhautverändc- 
rungen.  Habermann  glaubt,  dass  die  Ostitis  chronica  von  einer  Entzündung 
der  Pauke  ausgeht.  Habermann  fand  die Knocheuheerde  fast  regelmässig 
unmittelbar  am  ovalen  Fenster,  meist  dicht  vor  dem  Steigbügel.  Auch  um 
die  Bogengänge  herum  und  im  inneren  Gehörgange  kommen  solche  Herde 
vor.    Habermann  demonstrirt  entsnrecbende  Präparate. 

Herr  Scheibe-München:  Die  Ostitis  bei  Sklerose  kann  man  nicht  mit 
Schleimbauteutzündung  in  genetischen  Zusammenhang  bringen.  Denn  ein- 
mal bestehe  die  Sklerose  meist  doppelseitig  und  zweitens  fehlten  dabei  ent- 
zündliche Erscheinungen  an  der  Schleimhaut. 
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Herr  Pause- Dresden:  Das  constitutioDelle  Moment  ist  bei  diesen  F&Ilen 
von  Sponi<iosirung  nicht  zu  ▼ernacblässigen,  da  ja  die  letztere  Aehnlichkeit 
mit  der  Osteomalacie  habe  und  diese  Fälle  sich  gerade  nicht  selten  an  das 
Puerperium  anschliessen. 

Herr  Habermann -Graz:  Hab  er  mann  versteht  hier  unter  Mittelohr- 
entzündung histologisch  entzündlich  veränderte  Schleimhaut.  Habermann 
erlaubt  bestimmt,  dass  die  £rkrankung  vom  Mittelohr  ausgeht.  Wenn  frühere 
Untersucher,  wie  Herr  Scheibe  erwähnte,  die  Mittelohrschieimhaut  normal 
fanden,  so  mag  das  für  manche  Fälle  stimmen.  In  der  Umgebung  des  Herdes 
aber  werden  immer  histologische  Veränderungen  gefunden. 

XX.  Herr  Görke- Breslau:  Ueber  die  Garies  der  Gehör- 
knöchelchen. 

Pathologisch  -  anatomische  Untersuchungen   über  Garies   der  Gssicula 
worden  bisher  nur  wenig  gemacht.    Die  meist  nur  operativ  gewonnenen  Er- 
fahrungen  sind  zu   einseitig,  um  über  das  Wesen  der  Erkrankung  einen 
sicheren  Aufschluss  zu  geben.    Bei  den  operativen  Beobachtungen  handelt  es 
sich  meist  um  fortgeschrittene  Fälle,   nur  sehr  sehen  um  Anfangsformen, 
deren  Studium  zur  Aufklärung  der  Genese  gerade  wichtig  erscheint.   Auch  über 
die  reparativen  Vorgänge  und  Spontanheilungen  bei  KnOchelchencaries  können 
klinische  Erfahrungen  wenig  oder  keinen  Aufschluss  geben,  ebensowenig  über 
die  Beziehungen  der  Erkrankung  zu  den  Erkrankungen   der  übrigen  Theile 
des  Ohres,  namentlich  der  Mittelohrwände  uod  über  ihr  gegenseitiges  Ab- 
hängigkeitsverhältniss.    Die  von  Görke  gefundenen  Ergebnisse  von  800  Ob- 
ductionen  im  Breslsuer  Allerheiligen-Hospital  sind  folgende:  (Görke  bemerkt 
vorher,  dsss  stets  auch   mikroskopisch  untersucht  wurde,  da  bei  makro- 
skopischer Betrachtung  allein  durch  Rinnen,  Zerklüftungen  an  der  Oberfläche 
der  Ossicula,  die  die  Folge  oberflächlicher  Eintrocknung  darstellen,  cariöse 
Usuren  u.  s.  w.  vorgetäuscht  werden  können.    Bei  der  am  besten  an  Serien- 
schnitten auszuführenden  mikroskopischen  Untersuchung  ist  zu  beachten,  dass 
der  Befund  lacunärer  Re&or])tion  allein  die  Diagnose  der  Garies  nicht  ge- 
stattet, weil  besonders  im  jugendlichen  Knochen   auch  physiologisch   sich 
fortwährende  Knocbenauflösungs-  und  Appositionsprocesse  abspielen).     Die 
cariöse  Knöchelchenerkrankung  begiont  gewöhnlich  mit  einer  Periostitis.  Durch 
Fortpflanzung  des  Processes  durch  die  Uavers'schen  Ganäle  kommt  es  dann 
vecundär  zur  Erkrankung  des  Endosts  und  des  Marks.  Allein  das  umgekehrte 
Verhalten  ist  nicht  so  selten,  wie  allgemein  angenommen  wird;  denn  es  wurde 
bei  frischer  Mittelohrentzündung  wiederholt  eine  Betheilignng  des  Marks  con- 
statirt,  ohne  dass  das  Periost  überhaupt  oder  wesentlich  befallen  war.    In 
solchen  Fällen,  bei  denen  die  Entzündung  offenbar  direct  auf  dem  Lymph- 
wege  sich  ins  Mark  fortpflanzt,  kann  es  sogar  zur  Nekrose  des  Markes, 
zur  Bildung  centraler  Abscesse  bei  intactem  Periost  kommen,  welch*  letzteres 
hierbei  häufig  durch  stark  sklerotisch  verdickte  Knochenmasse  vom  medullären 
Herde  getrennt  ist.    Diese  osteomyelitischen  Herde  können  ihrerseits  an  die 
Oberfläche  durchbrechen  und  zur  Fistelbildung  führen.    Die  Periostitis  kann 
sich  entweder  durch  die  Havers*schen  Canäle  nach  innen  fortpflanzen  oder 
es  kann  bei  heftiger  Perlostentzündung  und  fortbestehender  Mittelohreitening 
die  Knocheneinschmelzung  direkt  nach  dem  Gentrum  fortschreiten«  bis  das 
Mark  -—  häufig  in  grosser  Ausdehnung  —  freiliegt.     Was  die  Frage  der 
Spontanheilung,  deren  Möglichkeit  durch  klinische  Beobachtungen  von  Gom- 
pertz,  Scheibe,  Kretschmann,  Hessler  sichergestellt  ist,  anlangt,  so 
sind   bisweilen  schon  makroskopisch  an  gewissen,  mit  glatter  Schleimbaut 
überzogenen  Deformitäten  abgeheilte  Krankheitsprocesse  zu  erkennen.    Bei 
der  Ausheilung  zeigt  sich  entweder  ein  glatter,  von  gesunder  Schleimhaut 
überzogener  Defekt   oder   ein    durch   Narbengewebe  erfüllter  Defect    oder 
hyperostotische  Verdickungen  oder  Exostosen bildung  durch  Knochenneubildung 
am  Ort  der  Heilung.    Spielt  sich  gleichzeitig  derselbe  Process  an  den  be- 
nachbarten Paukenwänden  ab,  so  kommt  es  leicht  zur  Fizirung  der  Ossicula, 
am  häufigsten  zur  Verwachsung  des  Hammerkopfes  mit  dem  Tegmen  tympani. 
Auch  die  medullären  Herde  können,  wenn  es  nicht  zur  Sequesterbildung  ge- 
kommen ist  oder  wenn  der  gebildete  Seouester  bereits  ausgestosscn  wurde, 
ausheilen  und  zwar  unter  Bildung  von  Narbengewebe   und  unter  Knochen- 
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neubildung  vom  Endost  aus,  woraus  eine  partielle  oder  totale  Sklerosirung 
des  Knöchelchens  mit  völligem  Verschwinden  des  Markraumes  resultirt.  Be- 
züglich der  Localisation  der  Caries  wurden  die  alten  Angaben  bestätigt  ge> 
funden,  dass  der  Ambos  häufiger,  als  der  Hammer,  am  häufigsten  der  lange 
Ambosschenkel,  der  Kopf  des  Hammers  häufiger  als  der  Griff  erkranken. 
Aber  auch  Theile,  deren  Ergriffensein  als  selten  gilt,  fanden  sich  oft  mit- 
betheiligt,  ja  bisweilen  allein  befallen  z.  B.  der  Hammerhals  und  die  aiio'- 
dings  am  widerstandsfähigsten  Gelenkfiächen.  Auch  isolirte  Caries  des  Amboa- 
körpers  wurde  vdederholt  constatirt.  Bezüglich  des  Rückschlusses,  den  der 
otoskopische  Befund  anf  den  Sitz  der  Erkrankung  gestattet,  hat  in  letzter 
Zeit  L entert  ein  Schema  aufgestellt,  in  dem  der  Lage  der  Perforation  eine 
hohe  diagnostische,  bisweilen  pathognomonische  Bedeutung  zugeschrieben  ist. 
Es  zeigte  sich  nun  bei  den  Obductionsergebnissen,  dass  eine  Reihe  von  Fällen 
in  dieses  Schema  nicht  hineinpassen.  Am  constantesten  zeigte  sich  noch  der 
Zusammenhang  von  Perforation  der  Shrapn  eil 'sehen  Membran  mit  Er- 
krankung des  Hammerkopfes  und  von  Perforation  hinten  oben  mit  Amboscaries. 
Aber  in  Fällen,  wo  sogar  mikroskopisch  Amboscaries  nachgewiesen  war, 
fehlte  bisweilen  jede  Perforation.  (Diese  Fälle  betrafen  stets  tuberculöse 
Kinder.)  Andrerseits  war  in  manchen  Fällen  mit  grossem,  mitunter  rand- 
ständigem Defect  ausser  geringer  Verdickung  der  periostalen  Bedecknngsschicht 
nichts  Pathologisches  an  den  Knöchelchen  nachzuweisen.  Ein  constanter 
Befund  war  der,  dass,  wenn  der  Knochen  am  Tegmen,  an  der  äusseren  Atticus- 
oder  hinteren  Oehörgangswand  cariös  war,  Knöchelchencaries  nie  vermisst 
wurde.  Die  Ossicula  scheinen  also,  wenn  es  überhaupt  zu  einer  Betheiligung 
des  Knochens  kommt,  als  die  am  wenigsten  widerstandsfähigen  Theile  zuerst 
ergriffen  zu  werden.  Jedenfalls  geht  aus  diesen  Sectionsbefunden  hervor, 
dass  man  die  Diagnose  auf  dem  otoskopischen  Befunde  allein  nicht  immer 
aufbauen  darf  und  dass  die  Erfahrungen  der  pathologischen  Anatomie  die- 
jenigen der  Klinik  hier  zu  ergänzen  haben. 

Discussion: 

Herr  Kr  et  schmaun- Magdeburg:  K.  freut  sich  über  die  Bestätigung 
seiner  Ansicht,  dass  Ort  und  Lage  der  Perforation  keinen  erheblichen  Rück- 
Bchluss  auf  Art  und  Ausdehnung  der  Knöchelchenerkrankung  gestatten.  K.  fragt 
an,  ob  bei  den  Fällen  mit  seltener  Localisation  (am  Hammerhals  etc.),  die 
nach  seinen  Erfahrungen  auf  Tuberculöse  hinweisen,  letztere  vorlag. 

Herr  Ehrenfried- Berlin:  E.  freut  sich  über  die  gefundenen  Resul- 
tate, die  einen  Fortschritt  für  die  Würdigung  der  conservativen  Behandlung 
chronischer  Mittelohreiterungen  involviren. 

Herr  Biehl- Wien:  Die  Bestimmung  in  Oesterreich,  dass  das  Bestehen 
von  Perforationen  Dienstuntauglichkeit  bedinge,  soll  in  diesem  Jahre  beseitigt 
werden  und  B.  ist  von  der  österreichischen  Regierung  mit  der  Bearbeitung 
dieser  Frage  betraut  worden.  Es  war  ihm  interessant  und  wichtig  zu  hören, 
dass  er  sich  auf  das  Leutert'sche  Schema  nicht  ohne  Weiteres  verlassen 
könne. 

Herr  Görke:  Da  das  Sectio nsmaterial  zum  grossen  Theil  von  Phthisi- 
kern  stammt,  so  lag  wahrscheinlich  in  jenen  Fällen  mit  seltener  Localisation 
der  Caries  häufig  Tuberculöse  vor.  Herrn  Ehrenfried  sind  seine  therapeuti- 
schen Folgerungen  zuzugeben,  denn  die  Heilbarkeit  der  cariösen  Erkran- 
kungen ist  hier  anatomisch  festgestellt  worden. 

XXI.  Herr  Deutschländer.  Demonstration  von  4  Fällen  von  typi- 
schem Rhinosklerom.  In  2  Fällen  war  besonders  die  Nase,  in  2  Fällen  be- 
sonders der  Larynz  (starke  subglottische  Wülste)  befallen. 

XXII.  Herr  Hinsberg-Breslau:  Ueber  den  Infectionsmechanis- 
mus  bei  Meningitis  nach  Stirnhöhleneiterung. 

Während  bei  chronischen  Stirnhöhleneiterungen,  die  zur  intracraniellen 
Complication  führen,  gewöhnlich  ein  Defect  der  hinteren  Stirnhöhlen- 
wand besteht,  fehlt  in  acuten  Fällen  gewöhnlich  jede  Knochenverän- 
derung. Manchmal  wird  eine  solche  auch  bei  chronischen  Fällen  vermisst. 
Als  der  Infectionsweg  werden  in  solchen  Fällen  dieVasa  perforantia  an- 
gesehen.   H.  berichtet  über   einen  Fall  mit  Eiterung  in  fast  sämmtlichen 
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Nebenhöhlen.  Es  wurde  zunächst  die  rechte  Kieferhöhle,  bald  darauf  die 
rechte  Stirnhöhle  eröffnet.  Letztere  enthielt  viel  £iter.  Die  nsurirte  orbitale 
Wand  wurde  resecirt.  Cerebrale  Wand  intact.  £xitus  36  Stunden  post 
operat  Die  Section  ergab  Meningitis,  besonders  rechts.  Dura  mit  Fibrin- 
schicht belegt,  zeigt  über  dem  Stirnhöhlendache  einige  minimale  Knötchen. 
Knochen  dann,  aber  makroskopisch  nicht  verändert.  Die  genaue  Knochen- 
untersuchung  ergab  das  Vorhandensein  zahlreicher  Yasa  perforantia.  In 
«inigen  Gelassen  alte,  zum  Theil  organisirte  Thromben.  Die  Duraherde  be- 
stehen aus  abgekapselten  Rundzellen  mit  massenhaften  Bacterien.  Dura  selbst 
an  diesen  Stellen  stark  verdickt. 

Discussion: 
Herr  Habermann- Graz:  H.  berichtet  über  einen  sehr  merkwürdigen 
Fall  von  Stirnhöhlenempyem,  der  zur  Autopsie  kam.  Durch  dieselbe  wurde 
festgestellt,  dass  es  sich  um  einen  von  einer  Perityphlitis  autgehenden,  em- 
bolischen Uimabscess  rechts  gehandelt  hatte,  der  secund&r  eine  rechtsseitige 
Stirnhöhleneiterung  ausgelöst  hatte.  Letztere  hatte  infolge  Durchbruchs  nach 
<ier  linken  Stirnhöhle  in  der  linken  Nase  manifeste  Empyemsymptome  erzeugt. 

XXIII.  Herr  Mann-Dresden:  Ueber  Mucoceie  des  Siebbeins. 
Ein  39j&hriger  Schlosser,   der  in  der  Jugend   ein  Kopftrauma   erlitten 

und  vor  20  Jahren  Lues  acquirirt  hatte,  bemerkte  vor  2  Jahreo  ein  Her- 
austreten des  rechten  Auges  und  Verschlechterung  des  Sehvermögens  mit 
wechselnden  Beschwerden.  Der  Augenarzt  constatirte  anfangs  normalen  Aa- 
geuhintergrund,  allmählich  stellte  sich  aber  Stauungspupille  ein  und  Herab- 

sinken  der  Sehschärfe  auf  8«* --•    Mann  constatirte   im  April  d.  J.    bei 

dem  Fat  Folgendes:  Rechter  Bulbus  stark  nach  aussen  und  vom  getrieben, 
im  inneren  Augenwinkel  ein  kirschgrosser,  prall  elastischer  Tumor.  In  der 
Nase  nach  Abhebung  der  mittleren  Muschel  mit  dem  Külian*schen  Speculum 
Siebbeinboden  stark  nach  unten  und  medialwärts  erweitert  zu  sehen.  Schleim- 
haut blass.  Knochen  wird  erst  mit  Sonde  durchstossen,  dann  mit  Hart- 
mann'scher  Zange  gefenstert  Der  Inhalt  ist  chocoladenfarbig,  sympdick, 
enthält  keine  Bacterien,  aber  soviel  Cholestearin,  dass  dessen  Reindarstellung 
leicht  gelingt  Die  Cyste  sondert  weiterhin  kein  Secret  ab.  Bei  der  Opera- 
tion sinkt  der  Bulbus  tief  in  die  Orbita  zurück,  schnappt  aber  in  den 
nächsten  Tagen  beim  Schnauben  in  die  alte  Lage  zurück.  Das  Sehvermögen 
bessert  sich  rasch  zur  normalen  Sehschärfe.  Die  Stauungspapille  verschwin- 
det, aber  Neuritis  ist  noch  vorhanden.  Trotz  der  Annahme  scheint  auch 
hier  eine  angeborene  Anlage  für  die  Cyste  vorhanden  gewesen  zu  sein.  In 
der  Literatur  sind  nur  8  solche  Fälle  beschrieben :  vor  kurzer  Zeit  einer 
von  Avellis  im  Arch.  f.  Lar.  Dies  ist  der  einzige  Fall,  bei  dem  ein  rhino- 
logischer  Befund  erhoben  ist  Derselbe  ähnelt  in  vieler  Hinsicht  dem  vor- 
liegenden. Der  Fall  gehört  in  das  Grenzgebiet  von  Rhinologie  und  Ophthal- 
mologie. Er  beweist,  wie  nothwendig  bei  Tumoren  der  Orbita  eine  specialis- 
tische  Untersuchung  der  Nase  ist 

XXIV.  Herr  We  r  t  h  e  i  m  -  Breslau :  W.  demonstrirt  einen  25jährigen  Patien- 
ten mit  doppelseitigem  Stirnhöhlenempyem.  Im  Januar  1899  war  von 
Gerber  die  linke  Stirnhöhle  nach  Kuhnt,  die  linke  Kieferhöhle  nach  Coo- 
per  eröffnet  worden.  Nach  5  Monaten  musste  die  3  Monate  p.  op.  zugeheilte 
Stirnhöhle,  da  es  sich  um  eine  Scheinheilung  gehandelt  hatte,  wieder  von 
Gerber  eröffnet  werden  und  blieb  ca.  em  Vierteljahr  offen.  Im  Oktober  1899 
wurde  wegen  entsprechender  Beschwerden  in  Eibing  die  rechte  Stirnhöhle, 
die  sich  als  intact  erwiesen  und  nach  3  Wochen  geschlossen  haben  soll, 
sovrie  die  rechte  Kieferhöhle  eröffnet,  in  der  sich  nur  wenig  Schleim  fand. 
Im  December  1900  musste  von  W.  die  linke  Stirnhöhle  zum  3.  Mal  breit 
eröffnet  werden.  Es  handelte  sich  wieder  um  eine  Scheinheilung  mit  Eiter- 
stagnation in  einer  durch  Granulationen  abgeschiedenen  Kammer.  Die  er- 
öffneten vorderen  Siebbeinzellen  intact.  Hautwunde  nicht  vernäht.  Nach 
8  Wochen  Höhle  fast  secretfrei.  Im  März  1900  schwere  Influenza  mit  Ver- 
schlimmerung in  der  linken  Stirnhöhle  und  schwerem  Empyem  der  rechten 
Stirn-  und  Kieferhöhle.    Die  rechte  Stirnhöhle  musste,  da  die  unerträglichen 

Archiv  f.  Ohrenheilkunde.  UI.  Bd.  19 


280  XVI.  WERTHEIM 

Beschwerden  und  das  hohe  Fieber  anders  nicht  zo  beseitigen  waren,  breit 
nach  Kuhnt  eröffnet  werden.  In  derselben  Narkose  noch  einmal  gründliche 
Ausräumung  der  linken  Stirnhöhle.  Nach  einigen  Tagen  musste  auch  die 
rechte  Kieferhöhle,  die  vor  einiger  Zeit  bei  Anbohrung  von  der  Alveole 
stinkenden  Eiter  ergeben  hatte,  breit  nach  Küster  eröffnet  werden.  Erat 
jetzt  liessen  die  excessiven  Schmerzen  und  das  hohe  Fieber  nach.  In  der 
rechten  Stirn-  und  Kieferhöhle  war  massenhaft  fötider  Eiter  und  so  schwere 
SchleimbautverAnderungen  gefunden  worden,  dass  es  sich  hier  zweifellos  um 
latente  chronische  Eiterungen  handelte,  die  durch  das  Hinzutreten  der  In- 
fluenzainfection  ezacerbirt  und  manifest  geworden  waren.  Ende  April  d.  J. 
mussten  noch  die  rechten  vorderen  Siebbeinzellen  und  die  rechte  Keilbdn- 
,  höhle  endonasal  wegen  excessiver  Schmerzen  an  der  Nasenwurzel  und  wegen 
Nasenrachenbeschwerden  eröffnet  werden.  Beide  Höhlen  waren  auch  eitrig 
erkrankt.  Jetzt  sondert  die  rechte  Stirnhöhle  nur  wenig  schleimig  eitriges 
Secret  ab,  ebenso  die  linke,  die  bis  auf  die  Gegend  am  Ostium  nasofrontaJe 
in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  verödet  ist.  Das  kosmetische  Resultat  ist  ein 
relativ  gutes.  Augen  intact  bis  auf  geringe  Parese  beider  Muse,  recti  su- 
periores.  W.  meint,  es  empfehle  sich  bei  der  Kuhnt*schen  Operation  die 
Wunde  gar  nicht  zu  vem&ben,  um  bei  der  Nachbehandlung  alle  Stellen  der 
Höhle  genügend  übersehen  zu  können.  Als  Endziel  der  Operation  sei  die 
Verödung  der  Stirnhöhle  ins  Auge  zu  fassen,  und  wenn  diese  erreichbar 
scheine,  event.  zu  versuchen,  die  Stirnhöhle  gegen  die  Nase  durch  Lappenauf- 
pflanzung oder  Aeuungen  am  Ostium  nasofrontale  abzuschlicssen,  um  Re- 
infectionen  von  der  Nase  her  auszuschalten. 

XXV.  Herr  Ehrenfried-Berlin:  Ueber  conservative  und  opera- 
tive Behandlung  der  Mittelohreiterungen. 

E.  wendet  sich  gegen  das  viele  Operiren  bei  acuten  und  chronischen 
Mittelohreiterunffen.  indem  er  auf  die  Gef&hrlichkeit  der  Operation,  die  Un- 
sicherheit der  Beilung  nnd  die  Ungewissheit  bezüglich  des  functionelien 
Resultates  hinweist.  E.  verwirft  alle  prophylactischen  Indicationen  für  die 
Operation  und  erkennt  nur  curative  an  —  und  zwar  unter  ihnen  nur  das 
Bestehen  absoluter  Lebensgefahr  (Meningitis  und  Pvämie),  sowie  eine  so  hoch- 
gradige Gehörgangs  Verengerung,  dass  eine  Behandlung  vom  Meatus  extemus 
aus  unmöglich  ist.  Jede  Mittelohreiterung  aber,  die  4  Wochen  lang  zweck- 
entsprechend conservativ  behandelt  wurde,  ist  nach  E.  bereits  derart  ge- 
bessert, dass  gefährliche  Complicationen  ausgeschlossen  sind.  Caries  und 
Cholesteatom  berechtigen  somit  nach  E.  nicht  zur  Totalaufmeisslung,  ebenso- 
wenig Labyrinth-  und  Facialissymptone.  E.  berichtet  nun  über  die  Erfolge 
seiner  conservativeu  Behandlung  bei  schweren  acuten  und  chronischen 
F&llen  etc.  Schliesslich  schildert  E.  die  Art  seines  conservativeu  Verfahrens: 
E.  träufelt  mittels  eines  Augentropfglases  eine  schwache  Lysollösung  in  das 
kranke  Ohr,  aspirirt  nach  10  Minuten  die  Flüssigkeit  aus  dem  Gehörgang 
und  wiederholt  dieses  Verfahren  nöthigenfalls  10—20  mal  und  öfter,  um 
allen  in  der  Tiefe  verborgenen  Eiter  zu  Tage  zu  fördern. 

Discussion: 

Herr  Frey  sing- Leipzig.  Ein  grosser  Theil  der  E.*schen  Behauptungen 
erscheine  ihm  unhaltbar.  Den  als  Stütze  für  seine  Anschauungen  angeführten 
Gründen  fehle  die  zwingende  Beweiskraft.  Eine  eingehende  Erörterung  ver- 
diene allerdings  die  Frage,  ob  und  wann  die  Totaiaufmelsselung  bei  un- 
complicirten  chronischen  Mittelohreiterungen  indicirt  ist. 

Die  Herren  Körner-  Rostock  und  Kümmel-  Breslau  verzichten  wegen 
vorgerückter  Stunde  auf  die  Abhaltung  der  von  ihnen  angekündigten  Vorträge. 

Nachdem  somit  die  Tagesordnung  erschöpft  ist,  wird  die  Versammlung 
um  4  Uhr  durch  den  Vorsitzenden  geschlossen. 

Mit  dem  Coogress  verbunden  war  eine  reich  beschickte  und  —  dank  den 
Bemühungen  der  Herren  Kümmel  und  Hinsberg  —  wohl  gelungene  Aus- 
stellung von  Präparaten,  Modellen,  Apparaten,  Tafeln,  Abgüssen,  Zeichnungen, 
Instrumenten  etc.  Bei  der  grossen  Fülle  von  Objecten  kann  hier  begreiflicher- 
weise nur  ein  Theil  derselben  Erwähnung  finden: 
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Rostocker  Ohrenklinik:  Pathologisch  -  anatomische  Pr&parate. 
Eine  Sammlung  kranker  Ossicula.  Zeichnungen  und  Tafeln  betreffend  cQe 
Anatomie  bexw.  Pathologie  der  Nase. 

Herr  Scheibe- München:  Zeichnungen  und  Wandtafeln  betr.  Ankylose 
des  Steigbügels  bei  Mittelohr-Sklerose. 

Herr  Denk  er- Hagen:  Corrosionspräparate  (nach  Siebenmann)  von 
6ehöroi]ganen  des  Menschen,  Affen,  der  Monotremen.  Tafeln  über  vergleichende 
Anatomie  des  S&ugethierobres,  über  die  makroskopische  Anatomie  des  Mono- 
tremenohres.  Schädel  vom  Varanus  saWator,  Ornithorrhynchus  paradozu» 
und  Pteropus  edulis. 

Herr  Habermann-Qraz:  Bilder  aus  der  pathologischen  Anatomie 
des  Ohres. 

Herr  Biehl-Wien:  Anatomische  Trockenpräparate  des  menschlichen 
Felsenbeins.  —  Spirituspr&parat  eines  Schädels  mit  ausgedehnter  Sinus- 
tbrombose  (Retrograder  Transport,  ausgehend  von  einem  Thrombus  im  Sin. 
sigm.  Cholesteatom).  —  Zeichnungen  mikroskopischer  Präparate  und  Spiritüs- 
präparate  von  Felsenbeinen  des  Schafes,  die  den  getrennten  Verlauf  des 
Schnecken-  und  Yorhofastes  des  Acusticus  beim  Schafe  demonstriren. 

Herr  Brühl -Berlin:  39  Tafeln  betr.  die  normale  und  pathologische 
Anatomie  des  Ohres  (aus  Brühls  «Handatlas  der  Ohrenheilkunde**).  — 
4  durchsichtige  Schädel  in  Xylol  zur  Demonstration  der  Topographie  und 
der  Dimensionen  der  Nasennebenhöhlen.  —  Ein  Diapositiv,  enthaltend  4  Radio- 
gramme betr.  Nasennebenhöhlen,  knöchernes  Labvrinth  vom  Menschen  und 
Affen,  gesammten  Mittelohrtractus.  —  4  Tafeln  hetr.  die  Topographie  des 
menschlichen  Gehörorgans. 

Ohrenabtheilung  am  Allerheiligen- Hospital  -  Breslau: 
Trockenpräparate  betr.  Nebenverletzungen  bei  Operationen.  —  Trocken- 
präparate betr.  Entwicklung  des  Annulus  tympanicus  in  den  verschiedenen 
Altersstafen. 

3  Klötze  mit  Lupenpräparaten  betr.   die   normale  ^und   pathologische 
Anatomie  des  Mittelohres. 

Stereoskopischo  Photogramme  betr.  Caries  ossiculorum,  Arrosion  der 
Bogengänee  des  Facialis  etc.,  Dehiscenzen  am  Facialcanal  und  am  Pauken- 
bodeo,  Felsenbeinfractur,  Schläienbeintuberculose  etc.  —  Zeichnungen  mikro- 
skopischer Präparate  betr.  Obrpolypen,  Veränderungen  in  Rachenmandeln, 
(Maries  ossiculorum  etc. 

Ein  Ohrmikroskop  (von  Z  ei  s  s  -  Jena  gefertigt). 

Röntgenbilder.  —  Eine  stereoskopische  Camera,  mit  der  die  ausge- 
stellten Stereoskopischeu  Photographien  gefertigt  sind. 

Herr  Pause- Dresden:  12  Bleistiftzeichnungen  nach  mikroskopischen 
Präparaten  betr.  Labyrintheiterung.  —  Mikroskopische  Präparate  vom  Laby- 
rinth der  Hausmaus  und  Tanzmaus,  nach  welchen  zwischen  beiden  kein 
Unterschied  sichtbar  ist. 

Ohrenklinik-Breslau:  Corrosionspräparate  von  Schläfenbeinen.  — 
Semper-Riehm*6che  Schläfenbeinpräparate. 

Herr  Hins  borg- Breslau:  Plattenmodelle  betr.  die  Entwicklung  der 
Nase  bei  Säugethicren  und  Menschen. 

Herr  Hartmann- Berlin:  Serien  von  Diapositiven  (Nasenanatomie). 

Herr  Alexau der- Wien:  Modell  des  Mittelohres. 

Herr  Berliner- Berlin:  Qypsmodell  vom  Ohre  eines  Neugeborenen 
mit  Atresie  des  äusseren  Gehörganges  und  Aplasie  der  Ohrmuschel.  — 
Gypsmodell  betr.  Microtie  und  Aplasia  meat.  auditor.  ext.  bei  einem  44jähr. 
Manne.  —  Colorirte  Wachsabgüsse  betr.  Othämatom. 

Herr  Kayser- Breslau:  Phvsiologischer  Apparat  zur  Untersuchung  der 
Schallschwingungen  in  flüssigen  Medien  mittels  eigenartigen  Telephons. 

Herr  Stern -Breslau:  Tonvariator  (Flaschenapparat  für  continuirliche 
Tonreihe). 

Herr  Winkel-Göttiogen:    Apparat  für  Mikrophotographie. 

Herr  K  atz -Berlin:  Mikroskopische  Präparate  betr.  hernienartige  Zapfen- 
bildung  bei  Otitis  med.  acut.  pur.  —  Mikrosk.  Prftp.  betr.  die  Epithelgeoilde 
des    Vorhofs   (spez.  der   Crista   acustica   mit   Cupula  termioahs)   und   des 
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CorÜBchen  Organes  (die  Deiters'scben  Zellen  und  ihre  VerbrQderunff  mit  den 
äusseren  Gorti*BChen  Zellen).  —  Mikrosk.  Pr&p.  betr.  die  Spongiosirung  des 
Schläfenbeins.  —  Makroskopisches  Präparat  (durchsichtig)  des  Labyrinths 
(Osmiumsäare-InjectionI),  den  spiraligen  Verlauf  des  Nervus  Cochleae  durch 
die  Schneckenwindungen  von  der  Radix  Cochleae  an  demonstrirend.  — 
Stereoskopische  durchsichtige  Präparate  des  mittleren  und  inneren  Ohres 
(Diapositive). 

Herr  B et z- Heilbronn  (Firma  Dr.  Determann,  Heilbronn):  Gypsmodelle 
der  Nase  und  ihrer  Nebenhöhlen. 

Herren  Benninghoven  und  Sommer- Berlin:  6  Modelle  aus  Papier- 
mache nach  Angaben  von  Prof.  Trautmann  betr.  Operationen  am  Ohre  in 
ihren  verschiedenen  Stadien.  —  Ohrmodelle,  modellirt  von  Dr.  Frohse-Berlin, 
Modell  des  Gorti*schen  Organes,  aus  Papiermache. 

Herr  Edelmann- München:  Die  Bezold*8che  Tonreihe  mit  Galton- 
pfeifen. —  Laryngostroboscop  nach  Prof.  Oertel.  —  1  Satz  Bezo1d*scher  un- 
belasteter Gabeln. 

An  der  überaus  reichhaltigen  und  interessanten  Instrumenten-  und  Appa- 
rateausstellung waren  das  Berliner  Medicinische  Waarenhaus  sowie  die  Firmen 
Pfau  und  Detert-Berlin,  Katsch-München ,  Elektrotechn.  Institut  Frank- 
furt a.  M.,  Georg  Härtel-Breslau  betheiligt. 


XVII. 
Besprechungen. 


1. 

Politzer,   Lehrbuch   der  Ohrenheilkunde  für  prak- 
tische  Aerzte    und   Studirende.    Vierte,  gänzlich   umge- 
arbeitete Auflage.   Mit  346  in  den  Text  gedruckten  Abbildungen. 
Stuttgart  1901.    Ferd.  Enke.    Preis  17  M. 

Besprochen  von 

Dr.  Gustay  BrUhl  in  Berlio. 

Politzer  hat  in  der  4.  Auflage  seines  weitverbreiteten 
Lehrbuches  die  Fortschritte,  welche  die  Ohrenheilkunde  in  den 
8  Jahren,  seit  Erscheinen  der  letzten  Auflage  gemacht  hat,  in 
der  eingehendsten  Weise  verwerthet;  fast  jedem  Capitel  sind  die 
in  den  letzten  Jahren  gemachten  eigenen  wie  fremden  Er- 
fahrungen zu  gute  gekommen.  Der  Umfang  des  Werkes  ist  um 
91  Seiten,  die  Zahl  der  Abbildungen  um  15  gewachsen;  be- 
sonders herYorznheben  ist,  dass  sämmtliche  Trommelfellbilder 
durch  künstlerisch  ausgeführte  Holzschnitte  ersetzt  sind,  und  dass 
besonders  das  Capitel  „Operationsmethoden^'  neue,  ausserordent- 
lich anschauliche  Abbildungen  erhalten  hat.  Da  fast  jede  Seite 
des  Lehrbuches  Zusätze  und  Aenderungen  aufweist,  welche  das 
stetige  Vorwärtsdringen  des  berühmten  Forschers  erkennen 
lassen,  so  ist  es  unerlässlich,  das  Buch  gründlich  zu  studiren, 
wenn  man  sich  ein  richtiges  Bild  von  seiner  Neugestaltung 
machen  will. 

Hier  sei  nur  auf  einige  wenige  Punkte  hingewiesen! 

Im  anatomischen  Theil  finden  sich  z.  B.  neue  Unter- 
suchungen über  Dehiscenzen  im  Tegmen  tympani^  bei  den  Unter- 
suchungsmethoden Besprechung  der  Pneumomassage,  deroptischen 
Methode  zum  Ablesen  der  Schwingungsintensität  der  Stimm- 
gabeln, ferner  der  statischen  Prüfung  u.  s.  w. 

In  der  Anordnung  des  Gesammtstoffes  sind  insofern  Neue- 
rungen eingetreten,  als  einige  wohl  charakterisirte  Erankheits- 
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bilder  in  besonderen  Gapiteln  untergebracht  sind;  diese  beruhen 
zum  grossen  Tbeil  auf  den  eigenen  Erfahrungen  und  Unter- 
suchungen des  Verfassers.  Diese  Abschnitte  sind  betitelt:  „Die 
Otosklerose*^  „Otitis  media  acuta  der  Säuglinge  und  im  Kindes- 
alter^  „die  acute  Entzündung  des  äusseren  Attic  der  Trommel- 
höhle^ „Caries  und  Nekrose  der  Gehörknöchelchen ''.  Als  be- 
sonders instructive  Abbildungen  in  diesen  Abschnitten  seien 
erwähnt:  Einwachsen  von  Granulationsmassen  in  das  Yestibulum 
nach  Stapesextraction  und  Frontalschnitt  durch  die  Trommel- 
höhle eines  an  Morbillen  verstorbenen  Kindes.  Die  früher  bei 
den  cerebralen  Erkrankungen  besprochenen  Hörstörungen  nach 
Cerebrospinalmeningitis  sind  jetzt  bei  den  Labyrinthentzündungen 
untergebracht. 

Den  raschen  Fortschritten  der  Otochirurgie  entsprechend 
weisen  die  Gapitel  „Operationsmethoden^  und  „intracranielle 
Erkrankungen**  die  eingreifendsten  Verbesserungen  und  Ver- 
änderungen auf.  Die  Indicationen,  die  Operationsmethoden,  die 
plastischen  Verfahren,  die  Nachbehandlung  sind  ausführlichst 
besprochen  und  gemäss  dem  Vorgehen  an  Politzer 's  Klinik 
dargestellt.  Das  Gapitel  „intracranielle  Erkrankungen**  bekam 
hinter  den  „Operationsmethoden*'  seinen  Platz  und  wurde  er- 
heblich erweitert  und  umgearbeitet.  Die  Meningitis  serosa,  die 
Lumbalpunction'  fanden  eingehende  Berücksichtigung.  Bei  den 
cerebralen  Hörstörungen  wird  die  Worttaubheit,  bei  der  Taub- 
stummheit die  idiotische  Stummheit  und  psychische  Taubheit  be- 
sprochen. Den  Hörübungen  bei  Taubstummen  und  Schwer- 
hörigen spricht  Politzer,  „sofern  sie  auf  eine  Verbesserung 
des  Gehörs  abzielen**,  nur  geringen  Werth  zu. 

Es  sei  nochmals  hervorgehoben,  dass  die  hier  erwähnten  Punkte 
nur  eine  geringe  Zahl  der  in  der  neuen  Auflage  von  Politzer 
angebrachten  Verbesserungen  und  Aenderungen  darstellen. 

Wenn  auch  der  Ruhm  des  Verfassers  es  eigentlich  über- 
flüssig macht,  der  Besprechung  seines  Lehrbuches  empfehlende 
Worte  anzufügen,  so  sei  doch  jedem,  der  mit  wahrhaftem  Genuss 
Ohrenheilkunde  studiren,  oder  den  gegenwärtigen  Stand  der 
otologischen  Wissenschaft  kennen  lernen  will,  die  neue  Auflage 
von  Pt)litzers  Lehrbuch  eindringlichst  empfohlen.») 

1)  Bei  der  Bedeutsamkeit  des  vorliegenden  Werkes  b&tte  ich  die  Be- 
sprechung desselben  gern  selbst  ttbernommen,  bin  aber  dem  ausdrücklichen 
Wunsche  des  Autors  nachgekommen,  die  vorstehende  warm  empfehlende  An- 
zeige des  Herrn  Dr.  Brühl  aufzunehmen,  obwohl  derselbe  sich  bisher  nicht  als 
Referent  unter  den  Mitarbeitern  des  Archivs  beth&tigt  hat.     Schwartze. 
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2. 

Atlas  und  GrundriBS  der  Ohrenheilkunde.  Unter  Mit- 
wirkung von  Professor  Dr.  A.  Politzer  in  Wien  herausgegeben 
von  Dr.  Gustav  Brühl,  Ohrenarzt  in  Berlin.  Mit  244  farbigen 
Abbildungen  auf  39  Tafeln  nach  Originalaquarellen  vom  Maler 
G.  Hammerschmidt  und  99  Text- Abbildungen.  München  1901. 

J.  F.  Lehmann. 

Besprochen  ron 

Privatdocent  Dr.  Esehweller-Bonn. 

Der  Atlas  bildet  den  24.  Band  von  Lehmann *s  medi- 
cinisohen  Handatlanten  und  weist,  wie  seine  Vorgänger,  eine 
vorzügliche  Ausstattung  auf.  Unter  Mitbenutzung  von  Politzer's 
Sammlung  giebt  Brühl  in  geschickter  Auswahl  eine  Fülle  von 
instructiven  Bildern  aus  dem  Gebiet  der  normalen  und  patho- 
logischen Anatomie  und  der  Erkrankungen  des  Ohres.  Als  be- 
sonders gelungen  möchten  wir  die  Tafeln  10,  15,  16,  18,  28,  29 
bezeichnen.  In  andern  Tafeln  ist  einiges  entbehrlich  oder  unklar. 
So  ist  z.  B.  in  Tafel  6  die  SchnittfUhrung  nicht  deutlich  genug 
angegeben.  Tafel  12  (durchsichtig  gemachte  rechte  Schftdel- 
hälfte,  Nebenhöhlen  mit  Wood'sohem  Metall  ausgegossen)  ist 
für  den  Leserkreis  eines  Handatlasses  schwer  verständlich,  da 
die  angewandte  Präparationsmethode  nicht  Gemeingut  der  Aerzte 
ist.  Die  mikroskopischen  Abbildungen  wären'  vielleicht  besser 
ungefärbt,  aber  deutlicher  ausgeführt  worden.  Ein  gutes,  etwas 
schematisirtes  Bild  der  Histologie  des  Ductus  oochlearis  wird 
vermisst. 

Während  die  Durchsicht  des  Atlasses  dem  Leser  Freude  be- 
reiten wird,  lässt  sich  nicht  in  gleichem  Umfange  dasselbe  von 
dem  beigefügten  Grundriss  der  Ohrenheilkunde  sagen.  Der  Ver- 
fasser wird  bei  einer  Neubearbeitung  gut  daran  thun,  weniger 
in  den  Telegramm-Stil  zu  verfallen  und  den  Stoflf  etwas  zweck- 
mässiger über  den  zur  Verfügung  stehenden  Raum  zu  vertheilen. 
So  nimmt  z.  B.  die  Anatomie  des  Ohres  ein  Viertel  des  ganzen 
Textes  ein;  Brühl  bildet  sogar  nach  Schwalbe  die  Muskeln 
der  Ohrmuschel  ab.  Dagegen  hätte  das  Capitel  III  „Unter- 
suchung^ weiter  ausgeführt  und  die  allgemeine  Diagnostik  darin 
mehr  berücksichtigt  werden  können,  im  Anschluss  an  die  Tafeln 
38  und  39  (Trommelfellbefunde).  Da  das  Schwergewicht  des 
Buches  auf  dem  Atlas  beruht,  kann  dasselbe  trotz  der  gemachten 
Ausstellungen  empfohlen  werden. 
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3. 

Trantmann,   Leitfaden  für  Operationen  am  Gehör- 
organ. Bibliothek  von  Coler  n.  s.w.,  heransgeg.  von  0.  Sohjer- 
ning.  Bd.  IV.    Berlin  1901  bei  Aug.  Hiraehwald. 

Besprochen  von 

Prof.  Granert  in  Halle  a.  S. 

Einer  Empfehlung  bedarf  ein  Werk  nicht,  welches  durch 
seinen  Inhalt  sowie  den  Namen  seines  Verfassers  selbst  zur  Ge- 
nüge empfohlen  wird.  Nur  möchten  wir  unserer  Genugthuung^ 
darüber  Ausdruck  geben,  dass  in  einer  Sammlung  von  Werken 
aus  dem  Bereiche  der  medicinischen  Wissenschaften  mit  beson- 
derer Berücksichtigung  der  militär- medicinischen  Gebiete  dem 
wichtigsten  Theile  der  Ohrenheilkunde,  der  Ohrchirurgie,  nicht 
nur  eine  hervorragende  Stelle  gesichert,  sondern  dieser  Zweig 
unseres  Wissens  und  Könnens  auch  in  einer  seiner  Bedeutung' 
entsprechenden  Weise  abgehandelt  worden  ist.  Dem  Gedanken, 
dem  Generalstabsarzt  der  Egi.  preussischen  Armee,  S.  Excellenz 
von  Coler,  zu  seinem  70.  Geburtstage  als  Angebinde  eine  Reihe 
von  Werken  darzubringen,  die  verschiedene  Gebiete  der  Medicia 
behandeln,  und  zwar  mit  besonderer  Berücksichtigung  der  Mi- 
litftrmedicin,  verdankt  dieses  Buch  seine  Entstehung.  Wenn  es 
dem  Zweck  dieser  Coler-Bibliothek  entsprechen  sollte,  die  ein- 
zelnen Gebiete  der  Medicin  in  „Compendien^,  Grundrissen  zu 
behandeln,  so  ist  Verfasser,  was  den  Umfang  des  Buches  an- 
betriflFt  (104  Seiten),  diesem  Zwecke  gerecht  geworden,  ohne 
dass  indessen  durch  die  gedr&ngte  Darstellung  die  Vollständig- 
keit des  Inhaltes,  sowie  die  Klarheit  und  Uebersichtlichkeit  im 
mindesten  Einbusse  erlitten  hat.  Die  Behandlung  des  Stoffes 
schliesst  sich  ungefähr  der  in  der  Schwartze'schen  Operations- 
lehre (Schwartze,  Handbuch  der  Ohrenheilkunde  II,  S.  699 
u.  ff.)  an.  An  neuen  Capiteln  hinzugekommen  sind,  dem  Fort- 
schritte auf  unserem  Gebiete  im  letzten  Decennium  entsprechend, 
„Meningitis  serosa  acuta^,  „Lumbalpunction^,  „Eröffnung  der 
Dura",  „Ventrikelpunction*.  Ein  besonderes  Gapitel  ist  dem 
plastischen  Verschlusse  der  retroauriculären  Oeffnung  nach 
Mastoidoperationen  gewidmet. 

Wir  müssen  uns,  dem  engen  Rahmen  einer  Besprechung 
entsprechend,  darauf  beschränken,  auf  einige  Punkte  des  In- 
haltes hinzuweisen.  In  der  Einleitung  weist  Verfasser  darauf 
hin,   dass   trotz   der   bisherigen  Prüfungsordnung  fbr  die  Aus- 
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bilduüg  der  Sanitätsoffiziere  in  der  Ohrenheilkunde  —  Dank  des 
Verdienstes  v.  Co  1er 's  —  schon  seit  1878  gesorgt  worden  ist, 
und  zwar  durch  an  der  Kaiser  Wilhelms-Aoademie  gehaltene 
Vorlesungen  über  Ohrenheilkunde.  ,yEs  wurden  seitdem  jährlich 
durchschnittlich  50  Studirende  in  der  Ohrenheilkunde  unter- 
richtet, so  dass  im  Laufe  der  Zeit  sämmtliche  Sanitätsoffiziere 
mit  dieser  Spezialwissenschafl  vertraut  sind.  Zur  Ohren- 
abtheilung  in  der  Charitö  ist  ein  Stabsarzt  und  ein  Unterarzt 
commandirt;  der  Stabsarzt  bleibt  zwei  bis  drei  Jahre  auf  der 
Abtheilung  und  bildet  sich  in  Folge  dessen  zum  sicheren  Special- 
arzt aus;  der  Unterarzt  bleibt  zwei  bis  drei  Monate  auf  der 
Abtheilung  und  erwirbt  sich  dadurch  gute  praetische  Fähig- 
keiten.*' Wir  können  uns  dieser  Ansicht,  dass  der  auf  einer 
Ohrenabtheilung  zwei  bis  drei  Jahr  yerbleibende  Stabsarzt  sich 
zu  einem  „sicheren  Specialarzt*'  ausbildet,  nicht  ganz  anschliessen. 
Denn  abgesehen  davon,  dass  er  keine  Gelegenheit  hat,  sich 
ausreichend  in  der  Untersuchung  und  Behandlung  ohrkranker 
Kinder,  und  besonders  solcher  in  den  ersten  Lebensjahren,  aus- 
zubilden, werden  ihm,  je  mehr  durch  zunehmende  Kenntniss 
der  Militärärzte  in  der  Ohruntersuchung  Mannschaften  mit 
chronischen  oder  latenten  Ohrenleiden  tlberhaupt  vom  Militär- 
dienst ausgeschlossen  werden,  nur  acute  während  der  Dienstzeit 
erworbene  Ohrenerkrankungen  zu  Gesicht  bekommen. 

£ine  verhältnissmässig  umfangreiche  Besprechung  haben  die 
Operationen  am  äusseren  Ohr  erfahren.  Manches  Interessante  bie- 
ten die  vom  Verfasser  mitgetheilten  Carcinomfälle  dar,  besonders 
ein  Fall,  wo  3  Wochen  nach  der  Totalaufmeisselung  ein  Recidiv 
in  dem  vom  Halse  zur  plastischen  Bedeckung  der  Wundhöhle  ge- 
nommenen Hautlappen  eintrat,  dem  die  51jährige  Patientin 
nach  VI2  Monaten  erlag.  Bei  Besprechung  der  Ezostosen- 
operation  vermisst  Ref.  den  Hinweis  auf  die  Nothwendigkeit 
der  Ausmeisselung  der  Exostosenwurzel.  In  dem  Capitel  tlber 
Polypenextractionen  theilt  Verfasser  zwei  Fälle  mit,  in  welchen 
einmal  der  Tod  8  Tage  nach  Entfernung  eines  zum  Gehörgange 
herausragenden  Polypen  mittelst  der  Koruzange  durch  Meningitis 
erfolgt  ist,  das  andere  Mal  3  Tage  nach  einer  Schiingenoperation. 
Verfasser  hält  f&r  das  Wahrscheinlichste,  dass  die  Meningitis  in 
beiden  Fällen  schon  vor  der  Operation  bestanden  hat.  Zur 
Ekitfernang  von  schleimigen  Exsudaten  aus  der  Paukenhöhle 
nach  vollzogener  Paracentese  macht  Verfasser  wegen  der  zu- 
weilen eintretenden  Entzündungen  keine  Durchsptilungen  mehr 
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per  Tabam  mit  steriler  EoehsalzISsung,  sondern  beschränkt  sieh 
auf  die  Luftdouche.  ^Ich  suche  die  Secrete  durch  Luftdouche 
zu  entfernen,  was  freilich  nicht  so  glatt  geht  wie  mit  Salz- 
wasser, aber  man  kommt  doch  zum  Ziel.^  Für  Exsudate  von 
gallertiger  Beschaffenheit  bezweifelt  Ref.,  dass  man  die  Durch- 
spülungen entbehren  kann;  die  immerhin  geringitlgige  Wahr- 
scheinlichkeit des  Eintritts  von  Entzündungen  hftlt  er  nicht  fbr 
80  sebr  in's  Gewicht  fallend,  dass  man  deshalb  auf  ein  thera- 
peutisch so  bewährtes  Mittel,  wie  die  Durchspülungen,  ver- 
zichten soll. 

Der  Besprechung  der  Mastoidoperation  hat  Verfasser  eine 
sehr  eingehende  und  übersichtliche  Schilderung  der  Anatomie 
des  Warzenfortsatzes  vorausgeschickt,  insbesondere  sind  die 
Lageabnormitäten  des  Sinus  sigmoideus  und  ihre  Diagnose  vor 
der  Operation  in  der  klarsten  Weise  geschildert.  Bei  der  Be- 
schreibung der  Totalaufmeisselung  0  weisen  wir,  was  die  Frage 
des  primären  Verschlusses  der  retroauriculären  Oeffnung  nach 
der  Operation  anbetrifft,  auf  die  Btellungnahme  des  so  erfahrenen 
Verfassers  zu  dieser  Frage  hin.  Seine  Ansicht  deckt  sich  un- 
gefähr mit  der  aus  der  Halle'schen  Klinik  wiederholt  geäusserten : 
„Die  Hautwunde  über  der  Knochen  wunde  sofort  nach  der 
Operation  zu  nähen,  per  primam  heilen  zu  lassen  und  vom 
äusseren  Gehörgang  aus  zu  tamponiren,  ist  nicht  empfehlens- 
werth.  Abgesehen  davon,  dass  es  sehr  mühsam,  bei  Kindern 
kaum  durchzufahren  ist,  geht  der  Heilungsprocess  nicht  so  sicher 
vor  sich,  wie  bei  der  persistenten  retroauriculären  Oeffnung. 
In  einzelnen  Fällen  mussten  wir  die  primär  geschlossene  Hant- 
wunde hinter  dem  Ohr  wieder  öffnen,  weil  wir  die  Granula- 
tionen vom  äusseren  Gehörgang  aus  nicht  beherrschen  und  zur 
Epidermisirung  bringen  konnten.  Ausserdem  haben  wir  von 
anderer  Seite  operirte  Fälle  gesehen  mit  primär  geschlossener 
Hautwunde,  die  in  der  Tiefe  noch  eiterten,  Granulationsbildung 
zeigten  und  einen  erneuten  Eingriff  nothwendig  machten.  Unserer 
Erfahrung  nach  ist  es  deshalb  am  zweckmässigsten,  die  Heilung 
mit  persistenter  retroauriculärer  Oeffnung  zu  erzielen,  und  diese 
Oeffnung  später  plastisch  zu  schliessen.^  In  dem  Capitel  „Pla- 
stischer Verschluss  der  retroauriculären  Oeffnung^  räth  Verfasser, 
mit  dem  Verschluss  noch  einige  Monate  nach  der  definitiven 
Heilung  zu  warten,  auch  schon  deshalb,  weil  dann  gewöhnlich 

1)  Verf.  hält  die  Bezeichnung  ^Radicaloperation''  für  Totalaafmeisselaug 
trotz  der  dagegen  geltend  gemachten  Einwände  noch  aufrecht.      Referent. 
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die  Haut  in  der  UmgebnDg  der  Oeffnung  beweglicher  und 
leichter  verschiebbar  ist.  Bei  Cholesteatom  hält  es  Verfasser 
für  das  Rathsamste,  die  Oeffnnng  überhaupt  nicht  zn  schliessen 
oder,  wenn  der  Kranke  zum  Verschluss  drängt,  mindestens  ein 
Jahr  nach  vollendeter  Heilung  mit  der  Operation  zu  warten. 
Die  Darstellung  des  letzten  Capitels  „Meningitis  serosa  acuta*^ 
erscheint  dem  Ref.  mit  Rücksicht  darauf,  dass  diese  Erkrankung 
bisher  weder  ätiologisch  noch  anatomisch  genügend  klar  ge- 
gestellt, dass  das  klinische  Bild  noch  nicht  scharf  umgrenzt, 
und  die  Operationsversuche  bisher  weiter  nichts  als  ein  nicht 
unbedenkliches  Herumtasten  im  Dunkeln  sind,  zu  breit  angelegt. 
Sehr  interessant  ist  ein  Fall  aus  des  Verfassers  eigner  Beob- 
achtungy  bei  welchem  (2^2 jähriges  Mädchen)  die  Wahrschein- 
lichkeitsdiagnose  Schläfenlappenabscess  bestand.  Als  bei  der 
Trepanation  kein  Abscess  gefunden  wurde,  aber  Liquor  aus  der 
Hirnwunde  absickerte,  wurde  in  der  Annahme,  dass  eine  acute 
seröse  Ventricularmeningitis  vorläge,  die  Ventrikelpunction  an- 
geschlossen; durch  Aspiration  entleerten  sich  zwei  Spritzen 
klaren  Liquors,  der  Zucker,  Eiweiss,  Kochsalz  enthielt,  aber 
keine  Tuberkelbacillen.  Nach  der  Entfernung  der  Spritze  floss 
beständig  Liquor  ab.  Remission  der  Gerebralerscheinungen  nach 
der  Operation,  auch  die  Stauungspapille  ging  auffallend  zurück. 
40  Stunden  nach  der  Function  trat  der  Tod  ein.  Bei  der 
Autopsie  fand  sich  eine  tuberculöse  Basilarmeningitis  neben 
Miliartuberculose  der  inneren  Organe  und  käsiger  Degeneration 
der  Bronchialdrüsen. 

Die  Ausstattung  des  lesenswerthen  Buches  ist  eine  gute; 
eine  grössere  Anzahl  recht  guter,  wenn  auch  theilweise  schema- 
tischer  Abbildungen  sind  zur  Hlustration  des  Textes  beigefügt. 


4. 

Dr.  C.  Chauveau.    Le  Pharynx.    Anatomie  et  Physio- 
logie.    Aveo   165   figures   intercal^es   dans   le   texte.     Paris. 
Librairie  J.  B.  Bailliöre  et  Fils.     1901. 

Besprochen  von 

Dr.  Walther  Schulze. 

Das  vorliegende  Buch  ist  der  erste  Band  eines  sehr  breit 
angelegten,  auf  vier  Bände  berechneten  Werkes  und  behandelt 
die  Anatomie  und   Physiologie  des   Phaiynx.     Nach  einer  die 
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Vorzüge  des  Buches  emphatisch  heryorhebenden  Einleitung  von 
Polaillon  erhalten  wir  zunächst  eine  Uebersicht  über  die  Ge- 
schichte der  Anatomie  des  Pharynx,  wobei  mehr  die  ältere  als 
die  neuere  Literatur  Berücksichtigung  gefunden  hat.  Die 
beiden  nächsten,  recht  umfangreichen  Kapitel  behandeln  die  ver- 
gleichende Anatomie  und  die  Entwickelungsgeschichte  des 
Pharynx.  Sodann  folgt  die  Anatomie  des  Rachens  in  makro- 
skopischer,  mikroskopischer   und  topographischer  Betrachtung. 

Der  zweite  Theil  des  Buches  lässt  ein  starkes  MissTcrhält- 
niss  erkennen  in  der  Behandlung  der  Geschichte  der  Physio- 
logie und  der  vergleichenden  Physiologie  gegenüber  dem  eigent- 
lichen Hauptabschnitt,  der  Physiologie  des  Pharynx.  Die 
Physiologie  des  Schluckactes  wird  sehr  ausführlich  erörtert,  ins- 
besondere in  Anlehnung  an  die  Untersuchungen  Meltzer's. 
Die  verschiedenen  Theorien  der  Phonation  werden  nacheinander 
angeführt,  ohne  dass  sich  Verfasser  für  eine  derselben  entscheidet. 
Sehr  interessant  ist  der  Abschnitt  Moyens  de  däfeuse,  in  welchem 
der  Verfasser  auch  den  Ergebnissen  der  modernen  Bakteriologie 
in  ausgedehntem  Maasse  gerecht  wird. 

Im  Allgemeinen  ist  die  Darstellnngsweise  des  Buches  eine 
recht  weitschweifige.  Die  überaus  weitläufig  behandelten  ein- 
leitenden etc.  Abschnitte  stehen  zur  Behandlung  des  Hanpt- 
themas  in  gar  keinem  Verhältniss.  Ganz  interessant  ist  es  ja 
zu  lesen,  dass  in  dem  entwickelungsgeschichtlichen  Streit 
zwischen  Wolff  und  Heller  der  verkannte  Wolff  in  der 
Gunst  der  Katharina  von  Russland  Trost  suchte  und  fand.  Solche 
Histörchen  gehören  aber  doch  nicht  in  den  Text  eines  wissen- 
schaftlichen Handbuches. 

Recht  gut  ist  im  anatomischen  Theil  die  Bearbeitung  der 
Capitel:  Muskulatur  und  Aponeurose  des  Pharynx,  sowie  Region 
de  Cisthme. 

Die  einschlägige  Literatur  ist  im  Ganzen  fleissig  benutzt 
und  sorgfältig  zusammengestellt.  Sehr  zu  tadeln  ist  aber  die 
oft  sich  wiederholende  incorrecte  Wiedergabe  der  Namen  und 
Schriften  besonders  deutscher  Autoren.  Es  sind  dies  keineswegs 
Druckfehler  oder  Zeichen  von  Flüchtigkeit,  sondern  lediglich 
die  Folge  von  der  Unkenntniss  der  deutschen  Sprache. 

Ein  weiterer  recht  störender  Mangel  in  dem  sonst  so 
fleissigen  Buche  ist  die  dürftige  Ausfährung  der  Abbildungen, 
und  zwar  nicht  nur  der  schematischen  Zeichnungen,  sondern 
auch  der  aus  anderen  Werken  herübergenommenen  Bilder:  Die- 


XVII.  Besprechungen.  291 

selben  stehen  zum  grössten  Theil  unter  dem  für  ein  wissen- 
schaftliches Werk  üblichen  Niveau.  Vielfach  fehlen  sogar  die 
nothwendigen  Erklärungen  oder  dieselben  sind  unrichtig,  und 
da  die  Ausführung  eben  eine  so  schlechte  ist,  so  dürfte  es  dem 
Leser  manchmal  recht  schwer  fallen,  die  Erklärung  selbst  zu 
finden.  Abbildungen  wie  Fig.  63  und  84  dürften  auf  keinen 
Fall  in  einem  wissenschaftlichen  Handbuche   geboten  werden. 


5f 
Transactions  of  the  Otological  Society  of  the  united 
Kingdom.  Voll.  First  Session,  1899-1900.  With  List 
of  Officers,  Members,  Etc.  edited  by  Charles 
A.  Bailance  and  Arthur  H.  Cheatle.  London.  J.  und 
A.  Churchill  7  Great  Marlborough  Street.  1900. 

Besprochen  von 
Prof.  Dr.  Grunert,  Halle  a.  8. 

Mit  einem  wohlausgestatteten  Bande  von  72  Druckseiten 
ftihrt  sich  die  unter  der  Präsidentschaft  Sir  William  Dalbys 
und  der  Vioepräsidentschaft  Urban  Pritchard's,  Thomas 
Barr 's  und  George  Field's  stehende  englische  otologische 
Oesellschaft  in  die  wissenschaftliche  Welt  ein.  Zur  Zeit  des 
Erscheinens  obigen  1.  Bandes  hatte  die  Gesellschaft  61  Mit- 
glieder und  ein  Ehrenmitglied,  Prof.  Politzer  in  Wien;  letzterer 
bat  mitgeholfen,  die  junge  Gesellschaft  aus  der  Taufe  zu  heben. 
Die  Bedingungen  ftlr  die  Aufnahme  der  Mitglieder  scheinen,  wie 
aus  den  beigefügten  Satzungen  hervorgeht,  rigoroser  zu  sein, 
wie  die  viel  allgemeiner  gehaltenen  Bedingungen  ftlr  die  Er- 
/•ennung  von  Ehrenmitgliedern,  deren  Zahl  nicht  grösser  als 
sechs  sein  darf.  Auch  verdient  aus  den  Satzungen  hervorgehoben 
zu  werden,  dass  unwürdige  Mitglieder  und  Ehrenmitglieder 
jederzeit  aus  der  Gesellschaft  wieder  ausgestossen  werden  können. 
Auf  die  Satzungen  weiter  einzugehen,  ersparen  wir  uns,  wohl 
aber  wollen  wir  uns  eingehender  mit  den  wissenschaftlichen 
Darbietungen  beschäftigen,  weil  sie  uns  am  besten  ohne  jeden 
Oommentar  mit  dem  gegenwärtigen  Standpunkt  der  Otologie  in 
England  bekannt  macht. 

Erste  ordentliche  Sitzung  vom  5,  Februar  1900. 

Urban  Pritchard:  Antiseptic  purification  of  the 
meatus  and  adjacent  parts,  both  for  Operation  and 
as  a  treatment  in  chronic  middle  ear  suppuration. 
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Enthält  für  die  Leser  unseres  Archivs  nichts  Neues. 

W.  Milligan:  Notes  of  a  case  of  cerebellar  abscess 
recently  operated  upon. 

Eleinhirnabscess  bei  einem  42  jährigen  Arbeiter,  der  sich  an 
eine  acute  Coryzaotitis  tou  kurzer  Dauer  angeschlossen  hatte. 
Die  Hauptsymptome  waren  Hinterhauptskopischmerz  (auch 
Peroussionsschmerz) ,  Erbrechen,  Obstipation,  Schwindel,  Puls- 
verlangsamung.  Die  Temperatur  war  normal.  Bei  der  Ope- 
ration war  zunächst  auffallend,  dass  aus  der  Paukenhöhle  durch 
die  Paracentese  kein  pathologischer  Inhalt  mehr  entleert  wurde, 
und  dass  auch  im  Warzenfortsatz  nur  wenige  Tropfen  Eiter  ge- 
funden wurden.  Als  eben  an  die  Operation  des  vermutheten 
Eleinhirnabscesses  herangegangen  wurde,  ereignete  es  sich 
genau  in  der  gleichen  Weise,  wie  dies  zuerst  von  Mac e wen 
und  dann  von  Grunert  und  Zeroni  (s.  d.  A.  Bd.  49  S.  214) 
aus  der  Schwartze'sohen  Klinik  beschrieben  ist,  dass  die 
Athmung  plötzlich  aufhörte,  dass  künstliche  Athmung  sofort  ge- 
macht werden  musste  und  die  schleunigste  Abscessentleerung 
erst  die  Spontonathmung  wieder  herstellte.  Nach  einigen  Wochen 
scheinbarer  Reconyalescenz  wurde,  als  die  Hirnerscheinungen 
wieder  bedrohlich  wurden,  zum  zweiten  Male  operirt  und  eine 
zweite  Abscesshöhle  gefunden.  Der  Patient  ging  schliesslich  im 
Coma  zu  Grunde,  und  zwar,  wie  die  Section  zeigte,  an  eitriger 
Basalmeningitis. 

Urban  Pritohard:Speoimen  ofcholesteatoma  remo- 
ved  through  the  meatus,  with  the  patient  from  whom 
it  was  remoTcd.  Antrum  and  mastoid  process  hollo- 
wed  acut.    Nichts  Bemerkens werthes. 

Tilbey:  Specimen  of  large  cholesteatoma  remove^ 
from  the  mastoid  in  a  boy  aged  14  years.  Nichts  Be- 
merkenswerthes. 

D  e  rs  elbe:  Specime  n  of  ch  0  lesteatoma  rem  oved  from 
the  auditory  meatus.  Bemerkenswerth  an  diesem  Falle  ist 
der  lästige  Hustenreiz,  welcher  durch  eine  Ansammlung  von 
Cholesteatommasse  im  Gehörgange  veranlasst  war,  und  welcher 
nach  Entfernung  dieser  Masse  sofort  aufhörte. 

Dundas  Grant:  A  case  of  thrombo-phlebitis  of  the 
lateral  sinus,  treated  by  Operation  without  ligature 
of  the  internal  jugular  vein.  Recovery.  22jähriger 
Patient,  grosser  extrasinuöser  Abscess,  fistulöser  Durchbruch  in 
der   Sinuswand   selbst,    aus   welchen   die   Jauche   hervorquoll« 
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Weil  der  Operateur  central-  und  peripherwärts  auf  einen  nicht 
zerfallenen  Thrombus  Btiess,  nahm  er  in  der  Annahme,  dass 
jener  Thrombus  ein  Schutzwall  gegen  die  Weiterausbreitung  der 
Infection  sei,  von  einer  Unterbindung  der  Y.  jugularis  Abstand. 
Der  Fall  heilte  schnell. 

Cheatle:  A  oase  of  chronic  middle-ear  suppuration 
and  thrombosis  of  the  lateral  sinus,  in  wbich  the 
internal  jugular  vein  was  not  ligatured.  Recovery. 
Ein  Fall  (14  jähriger  Knabe),  bei  welchem  aus  demselben  Grunde, 
wie  in  dem  vorigen  Falle,  von  einer  Ligatur  der  Jugularis  Ab- 
stand genommen  wurde. 

Derselbe:  Patient  in  whom  a  large  parte  of  the 
whole  of  the  meatus  have  been  removed  for  adeno- 
Carcinoma,  and  in  whom  the  post-aural  Operation 
has  been  performed.  With  specimen  and  micro- 
scopioal  section.    Nichts  Besonderes. 

Ernest  Waggett:  A  case  of  Sequestration  of  the 
Cochlea  in  a  case  of  cured  cerebellar  abscess.  Nach 
der  Cerebellarabscessoperation  dauerte  die  Ohreiterung  Monate 
lang  fort,  bis  sie  auf  einmal  nach  dem  spontanen  Ausstossen 
eines  Schneckensequesters  sistirte. 

Zweite  ordentiiche  Sitzung  vom  5.  Mai  1900. 

DundasGrant:  Case  of  old-stomdingperforation  of 
the  tjmpanic  membrane  closed  by  means  of  applica- 
tions  of  trichloracetic  acid.    Nichts  Besonderes. 

Urban  Pritchard:  A  patient,  male,  who  has  had 
the  malleus  removed  for  longstanding  suppuration  in 
membrana  flaccida.  Cure.  Aus  der  sich  diesem  kurzen 
Berichte  anschliessenden  Discussion  geht  hervor,  dass  in  England 
die  Excision  der  Gehörknöchelchen  vielfach,  und  zwar  mit  be- 
friedigendem Erfolge  zur  Heilung  gewisser  Formen  chronischer 
Eiterung  ausgeführt  worden  ist. 

Lake:  Patient  with  exostosis  occluding  the  mea- 
tus.   Nichts  Besonderes. 

Derselbe:  Patient  with  destruction  of  both  exter- 
nal  attic  walls  with  intact  membranes.  Nichts  Besonderes. 

Tilley:  A  child  with  congenital  abnormalities  of 
both  ears.    Nichts  Besonderes. 

Cheatle:  Patient,  on  whom  the  complete  post- 
auraloperation  had  been  performed  fiveweeks  previ- 
ously.    Nichts  Besondere». 
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Derselbe:  Patient  on  whom  the  complete  post- 
auraloperationhad  been  performed  three  weeks  previ- 
oasly.  In  der  folgenden  Discussion  rühmt  Ballance  die  Vor- 
züge seiner  Transplantationsmethode.  Auffallend  ist  flir  uns 
deutsche  Leser  die  Verallgemeinerung,  mit  welcher  von  den  Vor- 
zügen einer  Behandlungsmethode  gesprochen  wird.  Der  indivi- 
duellen Beschaffenheit  des  einzelnen  Falles,  welche  der  wesent- 
lichste Factor  ist  für  die  Frage  der  rascheren  oder  langsameren 
Ausheilung,  ist  mit  keiner  Silbe  Erwähnung  geschehen. 

St  Clair  Thomson:  A  man  with  a  Perforation  in 
Shrapnells  membrane  and  eholesteatomatous  for- 
mation.  Alltäglicher  Fall,  dessen  besondere  Schilderung  bei 
dem  deutschen  Leser  überflüssig  erscheint. 

Bull:  Spontaneous  exfoliation  of  part  of  the  pe- 
trous  bone  in  a  child  aged  3  years.  Der  Fall  bietet  nichts 
Besonderes.  Die  Aetiologie  ist  dunkel;  weder  Scharlach  noch 
Tuberculose  sollen  die  Ursache  der  Nekrose  sein. 

Lawrence:  An  elderly  woman  with  a  papillo- 
matous  growth  in  the  meatus.    Nichts  Besonderes. 

Cheatle:  Specimens  ofthe  recess  under  the  Fallo- 
pian  aqueduct,  and  of  a  recess  outside  the  pyramid. 
Unter  dem  Recess  unter  dem  Fallopischen  Canal  (F.  aqueduet 
genannt!)  versteht  Redner  die  von  Steinbrügge  als  Sinns 
tympani  beschriebene  Bucht  zwischen  Canalis  Fallopiae  (obere 
und  hintere  Begrenzung)  und  Processus  pyramidalis  und  Sehne 
des  M.  stapedius  (untere  Begrenzung).  Unter  dem  Recess  an  der 
Aussenseite  des  Processus  pyramidalis  („pyramis^  genannt,  was 
den  deutschen  Leser  leicht  zu  Missverständnissen  fbhren  kann) 
versteht  er  eine  kleine  nach  aussen  vom  Proc.  pyramidalis  ge- 
legene Bucht,  welche  nach  seiner  Meinung  leicht  das  Fort- 
schreiten der  Infection  von  der  Paukenhöhle  auf  die  Zellen  des 
Warzenfortsatzes  vermittelt.  Dass  die  einzelnen  Buchten  in  der 
Paukenhohle  der  Ausheilung  einer  Eiterung  oft  hinderlich  sind, 
ist  längst  bekannt.  Die  Sucht,  solchen  lange  bekannten  Buchten 
besondere  Namen  zu  geben,  entspricht  keinem  Bedürfniss  und 
schmeckt  nach  anatomischer  Kleinigkeitskrämerei. 

Dritte  ordentliche  Sitzung  vom  7.  Mai  1900, 
Ballance:   A   case   of  epithelial   grafting   of  the 
labyrinth  after  removal  of  the  seraicircular  canaL 
Bei  einer   schon  1898  wegen   chronischer  linksseitiger  Mittel- 
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ohreiterang  erfolglos  operirte  54j&hrige  Patieatin,  welche  aa 
hoohgradigem  Schwindel  und  vollkommener  Taubheit  des  linken 
Ohres  litt,  wurde  am  6.  Febr..  1900  zum  zweiten  Male  operirt,  und 
zwar  wurde  die  Totalaufmeisselung  ausgefllhrt  Hierbei  wurde 
der  Semieircularkanal  ^zerstört^  und  der  hintere  Theil  des 
Yestibulum  eröffnet.  Hierbei  floss  klare  Flüssigkeit  ab.  Am 
17.  Febr.  Hauttransplantation.  Auch  hier  sah  B.  noch  klare  Flüssig- 
keit abfliessen.  Vom  19.  Febr.  an  war  der  Sehwindel  YoUständig 
verschwunden.  Wunderbarer  Weise  stellte  sich  die  Hörf&higkeit 
des  linken  Ohres  wieder  ein,  die  Taschenuhr  wurde  drei  Wochen 
nach  der  Operation  in  einer  Entfernung  von  6  Fuss  gehört. 

Bailance:  A  case  of  sareoma  of  the  temporal  bone, 
eausing  paralysis  of  the  7,  8,  9,  10,  11,  12th.  nerves. 
Operation.  Der  Fall  ist  viel  zu  kurz  beobachtet,  als  dass  er 
ein  Interesse  beanspruchen  könnte. 

Cheatle:  A  case  of  epithelioma  of  the  meatus  in 
a  man  aged  43  years.    Nichts  Besonderes. 

Derselbe:  A  case  of  chronic  middle-ear  suppu- 
ration  with  loss  of  thehead  of  the  malleus,  the  incus 
and  the  head  and  crura  of  the  stapes.  Die  üebersohrift 
sagt  Alles. 

Fagge:  A  case  of  ossiculectomy  after  eighteen 
years  otorrhoea.  Cure.  Nichts  Besonderes. 

Fagge  fflr  Purves:  A  case  of  funotional  nerve 
deafness.    Nichts  Besonderes. 

Grant:  A  case  of  old-standing  Perforation  in  the 
membrana  tympani  healed  by  the  application  of  tri- 
<)hloracetic  acid.    Nichts  Besonderes. 

Macnaughton-Jones;  A  case  of  closed  meatus 
arising  out  of  chronic  Otitis  media.  Die  in  diesem  Falle 
von  Atresie  vom  Gehörgange  aus  angewandte  Therapie  ist  in 
Deutschland  ein  längst  tlberwundener  Standpunkt. 

Jobson  Home:  Specimen  and  notes  of  a  case  of 
septio  thrombosis  of  obscure  origin  involving  the 
right  lateral  and  the  superior  longitudinal  sinuses, 
considered  with  reference  to  the  patency  ofthe  petro- 
squamosal  sinus  as  a  causation-factor.  Der  Fall  ist 
trotz  Section  nicht  genügend  aufgeklärt. 

Ballance:  Twocases  illustrating  epithelial  graf- 
ting  after  the  complete  mastoid  Operation.  Nichts 
Besonderes. 

Arohlr  f.  OhranheUlcande.  LH.  Bd.  20 
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Es  hat  dem  Referenten  selbst  Deberwindnng  gekostet,  sich 
bei  der  Wiedergabe  des  wissensehaftliohen  Inhaltes  w^en  der 
Dürftigkeit  desselben  in  den  meisten  Fällen  auf  Wiedei^be 
des  Titels  der  einzelnen  Vorträge  beschränken  zu  müssen.  Er 
konnte  aber  die  Wiedergabe  wenigstens  der  Uebersohriften  dem 
Leser,  selbst  anf  die  Gefahr  hin,  ihn  zu  ermüden,  deshalb  nicht 
vorenthalten,  weil  er  ihm  nur  so  ein  klares  Bild  von  dem 
Stande  der  otiatrisdien  Diseiplin  in  Grossbritannien  zn  geben 
vermochte.  Was  Rückständigkeit  anbetrifft,  was  Unkenntniss 
der  ausländischen  Literatur,  so  ist  ihm  dieser  1.  Band  der  Ver- 
handlungen der  englischen  otologischen  Gesellschaft  ein  neuer 
Beweis  ftlr  die  Richtigkeit  der  Ansicht,  welche  er  bereits  über 
die  englische  Otiatrie  in  diesem  Archive  Bd.  51,  S.  234  aus- 
gesprochen  hat.  

6. 
Brieger  und  G5rke,  Erkrankungen  der  Gehörknöchel- 
chen; 1.  Folge  des  Abschnittes  Otologie,  redigirt  von  Primär- 
arzt Dr.  Otto  Brieger,  38.  Lieferung  des  Stereoskopischen 
medicinischen  Atlas  von  Prof.  Albert  Neisser.  Leipzig,  bei  Job. 
Ambr.  Barth  1901. 

Besprochen  von 

Prof.  Grunert,  Halle  a.  S. 

Den  ausgezeichneten  stereoskopischen  Darstellungen  von 
Objecten  aus  der  Otologie  von  Eatz  (besprochen  in  d.  Arcfa. 
Bd.  39,  S.  49)  und  Trautmann  (besprochen  in  d.  Arch.  Bd.  44^ 
S.  283)  schliesst  sich  obiger  Atlas  in  würdiger  Weise  an.  Die 
Idee,  gerade  die  Erkrankungen  der  Grehörknöchelchen  in  körper- 
licher Form  und  vergrössert  zur  Darstellung  zu  bringen,  wird 
jeder  als  eine  glückliche  bezeichnen,  der  aus  eigner  Erfahrung 
weiss,  welche  Schwierigkeiten  es  oft  macht,  am  macerirten 
Originalpräparat  selbst  mit  Zuhilfenahme  der  Lupe  kleinere 
Erkrankungsherde  an  den  Ossieulis  als  solche  mit  Sicherheit  zu 
erkennen.  Besonders  aber  für  den  akademischen  Unterricht  ist 
eine  stereoskopische  Wiedergabe  der  vergrösserten  Gehör- 
knöchelchen von  unschätzbarem  Werthe.  Die  einzelnen  Stereo- 
gramme umfassen  die  entzündlichen  Processe  nur  der  beiden 
äusseren  Gehörknöchelchen  und  deren  Residuen.  Die  technischen 
Schwierigkeiten,  welche  sich  bei  der  Aufnahme  der  meist 
frischen  Objecte  in  den  Weg  stellten,  haben  Yerff.  in  trefflicher 
Weise   mittelst  des  Z  ei ss 'sehen  stereoskopisohen  Mikroskopes 
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aberwunden.  Von  der  Aufnahme  der  Ossioola  in  ihrer  natflr- 
lichen  Lage  ist  meist  abgesehen,  vielmehr  ist  die  Aufnahme  so 
erfolgt,  dass  der  beste  Einblick  in  die  zu  veransohaulichenden 
Yerhältnifise  gewährleistet  ist  Den  einzelnen  Bildern  ist  eine 
prägnante  Besohreibnng  derselben  beigegeben.  Ein  Yortheil  ist 
es,  dass  besonders  auf  typische  Befunde  Rttoksioht  genommen 
worden  ist.  Die  einzelnen  dargestellten  Bilder  sind:  1)  Garies 
des  Hammerhalses,  Defeot  des  Hammergriffs;  2)  Garies  des 
Hammerkopfes  mit  Sequesterbifdung ;  3)  Garies  des  Kopfes  und 
Halses  des  Hammers;  4  u.  5)  Defeot  am  Hammerkopf  —  aus- 
geheilte Garies;  6)  Garies  beider  äusserer  Gehörknöchelchen; 
7,  8  u.  9)  drei  verschiedene  Aufnahmen  von  Garies  des  Amboss; 

10)  Defeot    am    Ambosskörper   —   ausgeheilte   Ambossoaries; 

11)  Osteophjtenbildung  am  Amboss;  12)  Symmetrische  Exostose 
beider  Ambosse.  In  der  Erklärung  der  Tafel  455  fällt  ein  Wider- 
spruch im  Texte  auf  zwischen  „sonst  intaotem  Mittelohr^  und  der 
„verdickten  Schleimhaut^  und  den  „strangartigen  Bindegewebs- 
fäden^  in  der  Paukenhöhle.  Dem  Atlas  haben  die  Verfasser  eine 
Darstellung  Aber  Wesen  und  Bedeutung  der  unter  dem  Sammel- 
namen „Garies  der  Gehörknöchelchen^  zusammengefassten  Prooesse 
vorausgeschickt;  diese  Darstellung  bringt  manche  neue,  durch 
eingehende  mikroskopische  Untersuchungen  gewonnene  Gesichts- 
punkte, so  dass  wir  etwas  ausf&hrlicher  darauf  eingehen  zu  müssen 
verpflichtet  sind.  Ausgehend  von  der  Beobachtung,  dass  das 
bei  Operationen  gewonnene  Material  von  kranken  Gehör- 
knöchelchen gewöhnlich  weit  vorgeschrittene  Grade  cariöser 
Processe  aufweist,  haben  die  Verfasser,  um  sieh  über  die  Ge- 
staltung der  Frflhformen  der  Garies,  sowie  auch  über  die  Frage 
der  Spontanheilung  zu  orientiren,  zu  ihren  Untersuchungen  sich 
auch  solcher  Gehörknöchelchen  bedient,  „welche  bei  autoptisch 
eruirten  Mittelohreiterungen  entnommen  wurden.^  Auch  Ver- 
fasser konnten  das  Ergriffenwerden  des  Knochens  von  seinem 
periostealem  Ueberzuge  aus  als  den  gewöhnlichen  Hergang  be- 
stätigen. Eingehend  auf  die  praktisch  bedeutungslose  Frage, 
ob  die  als  „Garies^  bezeichneten  Processe  an  den  Ossioulis  als 
Garies  oder  Nekrose  zu  deuten  sind,  heben  sie  die  Nekrosen 
entzflndlicher  Herkunft  hervor,  die  nicht  selten  sich  einstellen 
bei  ausgedehnter  Knochenmarkvereiterung.  Die  Sequester  sind 
dann  in  der  Regel  mikroskopisch,  nur  sehr  selten  kommt  es  zu 
typischer  Kloakenbildung  mit  Sequestern,  wie  bei  der  Osteo- 
myelitis.   Die  Entzündung  lassen    sie    vom  Periost   durch  die 
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Hayers'sehen  Kanäle  auf  die  Markräame  fortsohreiten  und 
bekämpfen  Donalies'sO  Ansicht,  welcher  auf  die  Störung  der 
Blntzufuhr  zum  Knochen  durch  Oompression  der  zuf&hrenden 
Blutgefässe  durch  die  in  den  perivasculären  Lymphräumen  an- 
gestaute Lymphe  als  ursächliches  Moment  der  Knochenerkrankung 
das  Hauptgewicht  legt.  Ausser  der  Möglichkeit  der  Markinfection 
auf  dem  Wege  der  Haversi'schen  Kanäle  machen  sie  auch  dar- 
auf aufmerksam,  dass  ein  vom  Periost  her  gebildetes  Knochen- 
geschwttr  in  die  Tiefe  vordringen  und  die  Markräume  direct  er- 
öffnen kann.  Die  periostalen  Herde  können,  selbst  wenn  sie  die 
ganze  Dicke  der  Compacta  betreffen,  durch  Vernarbung  ausheilen. 
Von  Wichtigkeit  ist  der  Nachweis,  dass  „entzflndliche  Prooesse 
in  der  Paukenhöhle  den  Markräumen  der,  Ossioula  direct,  ohne 
Vermittlung  periostaler  Herde  und  ohne  wesentliche  Alteration 
des  Periosts  überhaupt,  zugeleitet  werden  können^. 

Es  kann  so  zu  einer  Bildung  centraler,  medullärer  Absoesse 
kommen,  um  welche  herum  sich  eine  erhebliche  osteosklerotische 
Verdickung  bilden  kann.  Was  die  Localisation  der  Garies  an 
den  einzelnen  Theilen  der  Gehörknöchelchen  anbetrifft,  so 
stimmt  das  Untersuchungsresultat  der  Verfasser  im  Allgemeinen 
mit  den  früheren  Autoren  ttberein.  Interessant  ist  der  Hinweis 
auf  die  relative  Häufigkeit  der  Gelenkflächenerkrankung  bei 
Mittelohrtuberculose;  alle  Stadien  derselben,  Erguss  ins  Gelenk, 
Fibrinauflagerung  auf  die  Knorpelfläche  bis  zur  Destruction  des 
Knochens  wurden  beobachtet.  Gewöhnlich  wird  das  Gelenk 
secundär  von  benachbarten  sich  flächenhaft  ausbreitenden 
Krankheitsherden  befallen.  Nur  in  einem  Falle  wurde  ein 
primärer  isolirter  Herd,  und  zwar  an  der  Gelenkfläche  des 
Ambosses  constatirt.  Die  Entstehung  der  Ankylosen  durch 
periarticuläre  Processe  (Kretschmann)  erscheint  nach  den 
Untersuchungen  der  Verfasser  zweifelhaft.  Weiterhin  bestätigten 
die  Verfasser,  dass  hyperostotische  Verdickungen  eines  Gehörknö- 
chelchens; auch  ohne  Spuren  abgelaufener  eitriger  Entzündungen 
vorkommen.  Was  die  praktische  Sohlnssfolgerung  der  Verfasser 
aus  dem  Nachweis  der  Heilbarkeit  der  Gehörknöchelchencaries 
auf  nicht  operativem  Wege  anbetrifft,  so  ist  es  die  folgende: 
„Wenn  die  Heilbarkeit  dieser  Prooesse  feststeht,  und  sogar  das 
Vorkommen  von  Spontanheilnngsvorgängen  nicht  einmal  be- 
sonders selten    beobachtet   wird,    mdsste   die   Ausbildung    der 


1)  Vgl.  dieses  Arcb.  Bd.  XLII.  S.  226. 
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Methoden,  welche  den  Eintritt  solcher  Vorgänge  zu  unterstützen 
geeignet  sind,  mehr  gepflegt  werden,  als  es  gegenwärtig,  da  die 
operative  Behandlung  der  Mittelohreiterungen  das  Interesse  be- 
herrscht, der  Fall  ist.  Das  Ziel  einer  rationellen  Therapie  muss  es 
sein,  die  Grenzen  conservativer  Behandlung  möglichst  auszudehnen 
und  die  operative  Behandlung  fUr  solche  Fälle  zureserviren,  in 
welchen  das  anatomische  Substrat  des  Processes  auf  anderen 
Wegen  nicht  anzugreifen  ist.^  Das  ist  ein  allgemein  gehaltener 
Satz,  der  ja  unbestritten  für  das  ganze  Gebiet  der  Chirurgie  seine 
Gültigkeit  hat.  Leider  ist  es  bis  heute  ein  pium  desiderium,  die 
Fälle  mit  Sicherheit  zu  unterscheiden,  in  welchen  eine  operative 
Behandlung  unerlässlich  ist  und  diejenigen,  bei  welchen  man 
mit  einfacheren  Mitteln  eine  Heilung  herbeiführen  kann!  Zum 
Schluss  verweisen  wir  noch  auf  eine  praktisch  interessante  Notiz 
der  Verfasser,  nach  welcher  für  diejenigen  Fälle,  bei  welchen  bei 
der  Totalaufmeisselung  die  Ossicula  nicht  mit  entfernt  sind,  das 
functionelle  Resultat  keineswegs  ein  besseres  gewesen  ist,  als 
da,  wo  die  Paukenhöhle  vollständig  exenterirt  wurde. 


XVIII. 
Wissenschaftliche  Rnndschan. 


40. 
Jacobson,  Zur  Behandlung  der  „trockenen*  Mittelohraffectioneiiy 
insbesondere  mit  der  federnden  Drucksonde;  Klinische  Yortr&ge 
aus  dem  Gebiete  der  Otologie  etc.,  herausgegeben  von  Prof.  Dr.  Hang. 
Jena  bei  G.  Fischer  1901. 

In  der  Einleitung  macht  Verfasser  auf  einen  wichtigen  Punkt  aufmerk- 
sam, welcher  fdr  die  Behandlung  der  trockenen  Mittelohraffectionen  nicht 
zu  unterschätzen  ist,  auf  die  Mit?rirkunK  der  practischen  Aerzte  zum  mög- 
lichst frühzeitigen  Nachweis  von  Hörschwäche.  Dieselbe  lässt  sich  leicht 
durch  einfache  HörprQfungen  schon  zu  einer  Zeit  feststellen,  wo  sie  dem 
davon  Befallenen  noch  vollkommen  entgeht.  Je  früher  sie  entdeckt  wird, 
um  so  leichter  kann  ihrer  weiteren  Progredienz  vorgebeugt  werden.  Speciell 
zur  Lucae*schen  Drucksonde  übergehend,  giebt  Verfasser  zunächst  eine 
historische  Darstellung  der  Drucksondenbehandlung  und  betont,  dass  er 
seine  1890  auf  dem  Berliner  Congress  vorgetragene  Ansicht  von  der  Wirk- 
samkeit dieser  Behandlungsmethode  auch  heute  noch  in  allen  Stücken  auf- 
recht erhält.  Er  verwendet  sie  nicht  nur  bei  trockenen  Katarrhen,  Residuen 
mit  erhaltener  Continuität  des  Trommelfelles,  bei  denen  der  Katheter  nicht 
oder  wenig  bessert,  sondern  auch  bei  noch  bestehender  Trommelfellperfo- 
ration, allerdings  erst  nach  längerem  Sistiren  der  Eiterung;  auch  in  einem 
Falle  von  Otalgia  nervosa,  sowie  in  acuten  Fällen,  wo  der  Katheter  nicht 
die  Hörfähigkeit  wieder  hergestellt,  hat  er  die  Drucksonde  mit  Erfolg  an- 
gewandt. Ausführlich  berichtet  Verfasser  über  die  Technik,  über  die  Indi- 
cationen  zur  Verbindung  der  Drucksonden  mit  der  Katheterbehandlung, 
sowie  über  das  Verhältniss  von  Katheter-Drucksonden-  und  Pneumomassage- 
behandlung.  Grunert 

41. 

Grosskopff,  Die  Entzündungen  des  äusseren  Gehörganges;  Klinische 
Vorträge  aus  dem  Gebiete  der  Otologie  etc.,  herausgegeben  von  Prof. 
Dr.  Haug.    Jena  1901  bei  G.  Fischer. 

Enthält  nur  Bekanntes;  immerhin  wird  die  Leetüre  der  Abhandlung 
für  den  praktischen  Arzt  von  Nutzen  sein,  da  Verfasser  sich  nicht  darauf 
beschränkt,  die  einzelnen  empfohlenen  Behandlungsmethoden  neben  einander 
aufzuzählen,  sondern  seinen  eignen  Standpunkt  stets  scharf  hervorhebt. 

Grunert. 

42. 

von  Stein,  Eine  neue  Nadel  zur  Punction  der  Highmorshöhle, 
ihre  diagnostische  und  therapeutische  Bedeutung.  »Monatsschr. 
für  Ohrenheilkunde''  1900,  No.  10. 

Verfasser  giebt  eine  neue  Punctionsnadel  für  die  Highmorshöhle  an, 
welche  sich  von  den  bisher  üblichen  durch  ihre  bedeutende  Krümmung  unter- 
scheidet.    Die  für  Kinder  bestimmte  Nadel  hat  eine  geringere  Krümmung 
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wie  die  für  Erwachsene.  Der  stechende  Theil  der  aas  gut  gehärtetem  Stahl 
hergestellten  Nadel  ist  siemlich  lang,  das  untere  Ende  der  Nadel  ist  mit 
einer  zur  Aufstülpung  eines  Gummischlauches  bestimmten  Olive  versehen. 
Die  Punktion  kann  sowohl  vom  unteren  wie  mittleren  Nasenganxe  ausgeführt 
werden.  Bei  der  Function  vom  mittleren  Nasengange  ans  h&lt  Verfasser 
jede  Gefahr  einer  Augapfdverletzung  für  ausgeschlossen,  weil  die  Nadel 

ferade  nach  unten  vorbeigefQhrt  wird.  Unter  anderen  Vorzogen  seiner 
^nnctionsmethode  erw&hnt  Verfasser  noch  den,  dass  es  mit  seiner  Nadel 
schwer  möglich  ist,  „rasch  und  plötzlich  in  die  Kieferhöhle  hineinzufahren 
und  auf  diese  Weise  die  äussere  Wand  zu  verletzen''.  Unter  40  Functionen 
gelang  es  ihm  5  Mal  nicht,  vom  unteren  Nasengan^  aus  in  die  Kieferhöhle 
zu  gelangen;  unter  diesen  5  F&llen  gelang  indess  die  Function  drei  Mal  vom 
mittleren  Natengange  aus.  Nach  ausgeführter  Function  wird  die  Nadel 
mit  dem  Gummischlanch  verbunden  und  mittelst  eines  Gummiballons  Luft 
in  die  Kieferhöhle  gepresst. 

,,Bei  leerer  Kieferhöhle  vernimmt  man  ein  Ger&usch  mit  leicht 
amphorischem  Beiklang.  Bei  Anwesenheit  von  flüssigem  Exsudat  hört  man 
grossblasige  Rasselgeräusche,  wobei  in  der  Mehrzahl  der  Falle  ein  fötider 
Geruch  vernommen  wird.  Gleichzeitig  sieht  man  im  mittleren  Natengange 
eine  meist  übelriechende  Flüssigkeit  oder  dieselbe  fliesst  aus  der  Nase  hervor. 
Beim  eingedickten  Exsudate  empfindet  man  nur  einen  üblen  Geruch.  In 
diesen  Fällen  spritzt  man  unter  schwachem  Drucke  eine  lauwarme  1— 2^0 
Borsäurelösung  ein,  welche  in  Tropfen  oder  im  Strahl  aus  der  Nase  heraus- 
fliesst  und  kleine  Bröckel  einer  käsigen  stinkenden  Masse  mit  hinausschwemmt.'' 

Grunert. 

43. 

Leutert,  Totalaufmeisslung  des  rechten  Warzenfortsatzes  (Verein 
für  wissensch.  Heilk.  in  Königsberg  i.  Fr.  Sitzung  vom  3.  December  1900. 
Deutsche  med.  Wochenschr.). 

Scharlacheiterung  seit  V/i  Monaten;  retroauriculäre  Fistel  ca.  6  cm 
hinter  dem  Ansatz  der  Ohrmuschel.  Der  ganze  Warzenfortsatz  mit  dem  noch 
erhaltenen  Theile  der  Zellen  sequestrirt,  Wundhöhle  nach  hinten  von  der 
stark  verdickten  Dura,  nach  vorn  vom  Kiefergelenk,  nach  innen  von  der 
Labyrinthwand  und  dem  medialen  Theile  des  Antrum,  nach  unten  vom  Boden 
des  Antrums  mit  dem  Facialiswall  begrenzt.  Die  Fistel  führte  in  das  Emissarium 
mastoideum.    Sinus  augenscheinlich  vollkommen  obliterirt.  Grunert. 


44. 
Berthold,  Fall  von  tertiärer  Nasensyphilis.    Ebenda. 

Eine  eingesunkene  Nase  durch  ein  passend  geformtes  Stückchen  Silber* 
blech  wieder  aufgerichtet.  Grunert. 

45. 

Gerber,  Tumoren.    Ebenda. 

1.  30  gr  schwerer  retronasaler  Folyp,  aus  der  Gegend  der 
Ohoanen  und  mit  zwei  Zipfeln  in  die  Nasenhöhle  hineinragend.  Mikros- 
kopisch dabei  bindegewebsreiche  Beschaffenheit  der  Geschwulst. 

2.  Sarkom  des  Nasenrachenraums;  operativ  entfernt  bei 
hängendem  Kopfe  nach  Spaltung  des  Segels.  „Die  Auslösung  gelang  voll- 
kommen.*'   Notiz  über  endgültigen  Ausgang  fehlt 

3.  Carcinom  der  Nasenhöhle,  ausgebend  von  der  Kieferhöhle. 
Die  Folypenbildung  in  der  Nase  erklärt  Verfasser  als  accessorische,  „wohl 
als  eine  ödematöse  Randstauung*'. 

4.  Fibrom  des  äusseren  Ohres  von  Wallnussgrösse,  gestielt,  von 
der  Fossa  scaphoidea  ausgehend. 

5.  Ein  Carcinom  des  Schläfenbeins  bei  40jähr.  Manne,  sich 
unter  einer  schwappenden  mit  Krusten  bedeckten  Geschwulst  verbergend. 
Der  Vortragende  glaubte  zuerst,  dass  es  sich  um  eine  Hämatom  unter  den 
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Weicbtheilen  des  Warzenfortsatzes  bandele,  bedingt  dorcb  Arrosion  eines 
grossem  Gefässes,  eventuell  aacb  des  Sinns  in  Fo^e  der  vorherKegangenen 
lange  dauernden  Ohreiterung.  Bei  der  Operation  zeigten  sich  nach  Fort- 
Schaffung  der  Blutkruste  oberflächliche  nekrotische  Massen,  dann  kam  eine 
wahrscheinlich  vom  Gehörgange  ausgegangene,  die  Mittelohrr&ume  ToUst&ndig 
erfüllende,  mit  ausgedehnter  Knochenzerstörung  einhergehende  Geschwulst 
zum  Vorschein.  Gruuert 

46, 

Weiss,   Zur  Prophylaxe   der   Masernotitis,  Wiener  Med.  Wochen- 
schrift 1900.  No.  52. 

Verfasser  empfiehlt  zur  Prophylaxe  der  Masernotitis  die  Einfahrung 
einer  an  einem  stricknadel&hnlichen  Holzstäbchen  befestigten  und  mit  l^/^ 
gelber  Präcipitalsalbe  beladenen  Wattewicke  in  den  untern  Nasengang  bis 
zur  hintern  Rachen  wand.  „Das  eingetrocknete  und  noch  flüssige  Secret 
wird  dadurch  theils  mechanisch  entfernt,  theils  aufgesaugt  und  die  Nase 
zur  Luftathmung  frei  gemacht.'*  Für  noch  wirkungsvoller  hält  er  die  Ein- 
träuflung  einer  V^^/o  Lapislösung  (Wattebänschchen  damit  getränkt)  in  die 
Nase  bei  horizontaler  Rückenlage  des  Kindes;  brachte  schon  die  einmalige 
Anwendung  der  Lapislösung  pro  die  eine  Herabsetzung  der  Otitisfrequenz 
von  27,7  auf  18,7  %  zu  Stande,  so  sank  dieselbe  bei  täglich  viermaliger  An- 
wendung sogar  auf  6,6  7o-  ^^^  procentuarischen  Zahlen  des  Verfassers  ver- 
mögen wir  keine  Beweiskraft  zuzuerkennen,  da  die  Serie  der  auf  diese  Weise  be- 
handelten Fälle  fast  sieben  Mal  so  gross  ist,  als  die  Anzahl  derjenigen  Fälle,  bei 
welcher  von  einer  derartigen  prophylaktischen  Behandlung  Abstand  genommen 
wurde  (123 :  18).  Grunert. 

47. 
von  Stein,  Phenosalyl  bei  Larynxtuberculose  und   bei  einigen 

anderen  Erkrankungen  desOhres,  derNaseund  desRachens. 

Elin.-therapeut.  Wochenschr.  1900  No.  48. 

Ausgehend  von  der  experimentell  festgestellten  Thatsache,  dass  anti- 
bakterielle MischuDgeü  eine  viel  stärkere  bakterientötende  Wirkung  entfalten, 
als  ihre  einzeloen  Bestandtheile,  empfiehlt  Verfasser  eine  von  Christ  mag 
zuerst  empfohlene  aus  Carbolsäure  uod  Saly eilsäure  bestehende  Mischung, 
das  Phenosalyl.  Durch  Hiozufügen  von  kleinen  Quantitäten  von  Milchsäure 
und  Menthol  wird  die  Wirkung  des  Phenosalyls  noch  wesentlich  erhöht 
(Acid.  carbol.  9,0,  Acid.  salicyl.  1,0,  Acid.  lact.  2,0,  Menthol  0,1).  Er 
empfiehlt  das  Phenosalyl  in  3  7o  und  5  7o  Lösungen  in  Glycerin.  Acuten 
Schnupfen  hat  er  durch  Einpinselung  der  Schleimhaut  mit  5  %  Ph.-Glycerin- 
lösung  nach  vorh enger  Cocänisirung  coupirt.  Die  Poroxysmen  bei  Heufieber 
werden  abgekürzt,  bei  chronischem  Schnupfen  wirkte  5  %  Phenosalyl 
Wunder,  überhaupt  bei  allen  mit  Auflockerung  und  Hyprämie  der  Nasen- 
schleimhaut einhergehenden  Zuständen  der  Nase  wurde  Phenosalyl  gut  ver- 
tragen. Die  günstigen  Erfahrungen  mit  2  %— 5  7o  Lösungen  bei  cnronischen 
Mittelohreiterungen  fordern  zur  Nachprüfung  auf.  Grunert 


48. 
E.   Jürgens,    Die    diagnostische   Bedeutung    der   Reaction   auf 

Rhoaanverbindungen    im     Speichel     bei    Ohrerkrankungen. 

Wojenno-medizinski  shumal.  1901.  Februar.  St.  Petersburg. 

J.  bat  auf  Vorschlag  des  Prof.  Kobert  die  Thatsache,  dass  die 
normale  Parotis  des  Menschen  im  Speichel  fast  immer  Rhodankalium- 
Rhodannatrium  absondert,  bei  Innervationsstörung  dieser  Drüse  Rhodan- 
kalium  oder  Na  aber  im  Speichel  fehlt,  zu  diagnostischen  Zwecken  bei  Er- 
krankungen des  Ohres  ausgenutzt.  Die  die  Parotis  versorgenden,  das  Gehör- 
organ passirenden  Nerven  erleiden  solche  die  secretorischen  Functionen  der 
Drüse  abändernde  Störungen  selbst  bei  nicht  sehr  ausgedehnten  Erkrankungen 
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des  Mittelohres.  Wenn  man  nun  lum  Speichel  eines  Gesunden  St&rkekleister 
und  eine  get&ttigte  w&strige  Jods&urelösung  hinzufügt,  so  tritt  Blauflijrbung, 
die  durch  Anwesenheit  von  Khodankal.  oder  -Na.  bedingt  ist,  ein. 
Wenn  man  ferner  dem  Speichel  eine  schwache  Lösung  von  Ferrum  sesqui- 
chloratum  hinzufügt ,  so  tritt  bei  Anwesenheit  von  Rhodan-Ka  oder  -Na 
eine  tiefrothe  F&rbung  ein,  im  entgegengesetzten  Fall  wird  die  Farbe  des 
Ferrum  sesquichloratum  nicht  verändert.  Um  den  Speichel  einer  jeden  Seite 
einzeln  aufzufangen,  legte  J.  Wattekügelcben  an  die  Oeffnungen  der  Ducti 
Stenoniani,  die  nach  10—15  Minuten  entfernt  wurden.  Auf  diese  Watte- 
kügelcben wurden  3  ccm  Kleister,  0,5  ccm.  Jods&urelÖsung  gegossen. 
Von  einer  4  %  Lösung  von  Ferr.  sesquichloratum  genügten  zu  einer  klaren 
Reaction  auf  der  Watte  3,0  ccm.  J.  verweist  wegen  der  übrigen  Rhodan- 
reaktionen  im  Speichel  auf  die  unter  Kobert's  Leitung  in  Rostock  yer- 
fasste  Marin g'sche  Dissertation  „Ueber  das  Verhalten  des  Jod  zum 
Ham'<  1900. 

Das  geschilderte  Verfahren  kann  bei  Verdacht  auf  absichtliche  Ver- 
wirrung oder  Verheimlichung  anamnestischer  Daten  beispielsweise  in  der 
milit&r&rztiichen  Praxis  von  grösster  Wichtigkeit  sein,  sowie  in  allen  den 
Fällen,  wo  Gebörgangsverscb wellungen  oder  -Verengerungen  eine  Unter- 
suchung des  Trommelfells  unmöglich  machen,  grosse  Dienste  leisten.  Wegen 
der  Casuistik  wie  bezüglich  der  Deutung  der  Fälle  mit  eintretender  Reaction 
trotz  bestehender  Mittelohrerkrankungen  muss  auf  das  Original  verwiesen 
werden.  Forest  ier-Llbau. 

49. 

W.  Hjemtschtnkow,  Die  Behandlung  der  Mittelohrentzündungen 
nsd  deren  Complicationen.  Aus  dem  Protokoll  des  y,Ver.  russ. 
Aerkite''  Jeshenedelnik  No.  13.  1901.  St  Petersburg. 

N.  verwirft  unter  anderem  bei  Eiterung  die  Einführung  von  Tampons 
in  den  Gehörpiang,  um  eine  Abkühlung  des  entzündeten  Ohres  durch  die 
Anssenluft  nicht  zu  verhindern,  und  verschliesst  dasselbe  mit  Watte  nur 
beim  Hinausgehen  in  .die  Kälte.  Die  Reinigung  besorgt  er  mit  Wattepinseln, 
die  mit  10—15  Tropfen  einer  Mischung  von  Alcohol  und  destillirtem  Wasser 
getränkt  werden  (unter  Umständen  wird  etwas  von  einer  2  7o  Phenollösung 
zugesetzt).  Noch  einigen  energischen  Ausreibungen  verbleibt  die  Flüssigkeit 
2—3  Minuten  im  Ohr  und  wird  dann  durch  Neigen  des  Kopfes  entfernt. 
Diese  Procedur  ist  Anfangs  1  Mal  täglich,  später  seltener  auszuführen. 
Einzig  mit  dieser  Methode  will  Vortragender  viele  Otorrhoen,  selbst  solche, 
die  jahrelang  bestanden,  geheilt  haben.  Jedoch  giebt  er  zu,  dass  bei  ge- 
wissen Fällen  dieses  Vorgehen  ungenügend  blieb  und  für  solche  hat  er 
folgendes  Verfahren.  Er  zieht  die  Ohrmuschel  des  Kranken  nach  vorne, 
durch  den  oberen  Rand  einer  dabei  entstehenden  Falte  der  M.  M.  retrahentes 
auriculae  bohrt  er  die  Nadel  einer  Pravaz'schen  Spritze  längst  der  hinteren 
oberen  Wand  des  knorpeligen  Gehörgangs  möglichst  weit  bis  zum  knöchernen 
Gehörgang  und  injicirt  Erwachsenen  1  volle  Spritze  einer  5%  Phenol- 
lösung, Kindern  entsprechend  weniger.  Die  Scnmerzen  sollen  bald,  die 
Eiterung  in  ca.  12  Tagen  allmählich  nachlassen,  wenn  nicht,  so  wird  noch- 
mals injicirt,  mehr  als  3  Inject,  hat  N.  nie  zu  machen  Veranlassung  gehabt, 
da  die  Erkrankung  des  Ohres  dann  immer  vergangen  war.  36  Fälle  sind 
bisher  von  N.  so  geheilt  worden,  von  diesen  waren  9  acute  und  27  chronische. 
Die  glänzende  Wirkung  erklärt  N.  durch  die  unmittelbare  Einwirkung  des 
Phenols  auf  die  Mikroben. Fore stier -Libau. 

50. 

iY.  Dombrowski,  Fall  von  knorpeliger  Neubildung  auf  beiden 
Ohrläppchen  infolge  Durchbohrung  derselben  zwecks  Ein- 
führung von  Ohrringen.    Jeshenedelnik.  No.  15.  1901.  St.  Petersburg. 

6 jähriges,  normal  gebautes,  gesundes  Mädchen  weist  in  Vfi  Monaten 
nach  der  Durchbohrung  gewachsene,  auf  der  Hinterfläche  der  Ohrläppchen 
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breitbasig  aufsiteende,  kuglige,  unempfindliche  Neabildonffen  von  knorpeliger 
Consistenz  auf.  Rechts  haselnuss-,  links  erbsgross.  Die  Haut  aber  den- 
selben Ton  normaler  F&rbang,  leicht  yerschlieblich.    Excision.    Heilang. 

Forestier-Libaa. 

51. 

P.  Radzig,   Fall   von   Microtia   cum    atreaia    auris    congenita. 
Medizinskoje  obosrenije.  April  1901.   Moskaa. 

liinke  Ohrmuschel  stellt  eine  V^  cm  hohe,  harte,  unregelmässig  ge- 
riefte Walze  dar,  die  in  Paragraphenform  etwas  niedriger  als  die  rechte 
Ohrmuschel  fest  angeheftet  ist.  Der  Knorpel  l&sst  sich  nur  undeutlich 
durchfaulen.  An  Stelle  des  Orificium  externum  geringe  knochenharte  Ver- 
tiefung. Das  rechte  Ohr  normal.  Proc.  mastoid.  sinister  kleiner  als  der 
rechte.  W&hrend  Catheterismns,  wobei  der  Hörschlauch  an  den  proc.  mait. 
angelegt  wird,  ist  das  Eindringen  der  Luft  in  das  Mittelohr  abgeschwächt 
zu  hören.  HörprOfung  nicht  gemacht.  Die  rechte  Wange  voller  als  die 
linke,  der  linke  Unterkiefer  ein  wenig  eingebogen,  w&hrend  er  rechts  con- 
▼exer  ist    Die  Anamnese  ergiebt  nichts  Besonderes.     Forestier-Libaa. 


52. 
P.  Radzig,  Fall  von  totalem  Yerschluss  des  knöchernen  Gehör- 
gangs durch  ein  Septum  osseum.    Ebenda. 

30j&hriger  Eisenbahnarbeiter  klagt  aber  Schwindel,  Kopfschmerz, 
Uebelkeit,  Taubheit  und  Geräusche  links.  Der  Mann  fahrt  diese  Symptome 
auf  ein  am  Unterkiefer  erlittenes  Trauma  zurack,  welches  durch  das  Aus- 
gleiten einer  beim  Balkenlegen  eingesetzten  Hebestaoge  verursacht  wurde. 
Far  die  Folgen  dieses  Unfalls  verlangt  er  Entschädigung.  Status  6  Monate 
nach  dem  Trauma:  Rechtes  Ohr  normal.  Im  linken  Gehörgang  und  zwar 
auf  der  Grenze  des  mittleren  und  inneren  Drittels  desselben  knochenhartes, 
glattes  Diaphragma,  welches  rund  in  die  Oehörgangswände  abergeht,  dasselbe 
ist  mit  rosa  durchscheinender  Epidermis  bedeckt.  Das  Septum  verschlieut 
den  knöchernen  Gehörgang  hermetisch.  Sondiren  ruft  Uebelkeit  hervor. 
Catheterismns  links  ergiebt  abgeschwächtes  Blasen.  Bei  der  Hörprüfung 
wird  Patient  als  Simulant  entlarvt.  B.  als  Ezperter  kommt  durch  ein- 
gehende differentialdiagnostische  Erwägungen,  nachdem  er  glaubt  Fraktur 
der  vorderen  unteren  Gehörgangsw.  mit  nachfolgender  Caliusbildung  sowie 
einen  angeborenen  Verschluss  des  Meatus  als  auch  Exostosen  und  Hypero- 
stosen ausschliessen  zu  können  in  sorgfältig  wiedergegebener  Berack- 
sichtigung  der  Literatur  zu  dem  Resultat,  dass  der  Yerschluss  wie  in  den 
Fällen  von  Ayres,  Courtade,  Moos,  Jacobson  u.  a.  wohl  nur  durch  eine  in ' 
der  Kindheit  vorhanden  gewesene  langdauernde  Eiterung  und  keineswegs 
durch  ein  vor  6  Monaten  passirtes  Trauma  bedingt  sein  kann. 

Forestier-Libaa. 

53. 

N,  ff\5<x£;/r,  Bericht  aber  zweijährige  Thätigkeit  in  der  Ambulanz 
far  Ohr-,  Nasen-,  Halskrank,  des  Sophien-Kinderkranken- 
hauses. Aus  den  Protokollen  des  „Vereins  der  Kinderärzte  in  Moskau.'* 
WraUch.  19U1.  No.  2.  St.  Petersburg. 

Im  Jahre  1898  Frequenz  1172  mit  2269  Visit,  1899:  1461  mit  3277  Vis. 
Hauptsächlich  Kinder  von  Vs— 3  Jahren.  40  %  Ohrkranke,  meist  Cat.  und 
Eiterungen  des  Mittelohres.  14— 15%  mit  ausgesprochenen  adenoiden  Veget 
Recidive  nach  der  operativen  Entfernung  dersdben  hält  S.  lür  durch  mangel- 
haftes Operiren  veranlasst,  wobei  Reste  nachbleiben.  S.  lobt  das  10  % 
Carbolglycerin,  wogegen  in  der  Discussion  WladimirofT  erwähnt,  dass  nach 
seiner  Erfahrung  das  Glycerin  genau  so  schmerzstillend  wirke  wie  Carbol- 
glycerin. Forestier-Libau. 
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54. 

Ä,  F.  Ekkert,  Ausfluss  einer  w&ssrigen  Flüssigkeit  aus  der  Nase 
(Hydrorrhoea  nasalis).    Wratsch  1901.  Nr.  5.  St  Petersburg. 

Beschreibung  eines  Falles  von  H.  n.,  der  seit  einem  Jahr  beobachtet 
wird.  Unter  Frost  mit  Temperatursteigerung,  geringem  Unwohlsein  und 
Husten  mit  Auswurf  (diffuse  Bronchitis)  rinnt  t&glich  swischen  Septum 
und  mittlerer  Muschel  eine  durchsichtige,  farblose  Flüssigkeit  aus  der  linken 
Nasenh&lfte.  Im  Laufe  von  24  Stunden  im  Qansen  ca.  120  gr.  Dieselbe 
reagirt  alkalisch,  enth&lt  keinen  Schleim,  keinen  Zucker,  Spuren  von  Eiweiss ; 
spec.  Gewicht  1006.  Mikroskopisch  sind  nur  vereinzelte  weisse  Blutkörperchen 
und  Epithelsellen  zu  constatiren.  Der  quaholle  Znstand  bessert  sich  Tor- 
übergebend  w&hrend  eines  mehrmonatlichen  Aufenthaltes  in  südlichem  Klima. 
Nach  der  Heimkehr  wieder  der  frühere  Status.  Nase,  Nebenhohlen,  Auge, 
Augenhitttergmnd  sowie  alle  Organe,  bis  auf  nicht  bedeutende  Lungen- 
ver&nderuDg  werden  bei  wiederholten  Gonsultationen  normal  gefunden. 
Sämmtlichen  Untersuchem  bleibt  der  Fall  ziemlich  unklar.  £.  erkl&rt  den 
Ausfluss  als  hervorgerufen  durch  eine  periphere  Beizung  der  Nerven  der 
Nasenschleimhaut,  die  Lungenerscheinungen  für  Fernwirkungen. 

Forestier-Liban. 

55. 

E.  Borischpoiski,  Das  Seelenleben  des  Taubstummen.  Aus  dem 
Protokoll  des  „Vereins  für  Experimentalpsychologie".  Wratsch  1901. 
Nr.  8.  St.  Petersburg. 

Der  Vortrag  berührt  unter  Anderem  die  Frage,  ob  mit  dem  Seelen- 
leben des  Menschen  das  Sehen  oder  das  Hören  enger  verbunden  sei.  Der 
Vortragende  entscheidet  sich  für  das  HOren,  hier  anknüpfend,  bemerkt  Prof. 
Bechtereff  in  der  Discussiou:  Das  Gehör  ist  für  den  in  der  Eatwickelung 
begriffenen  Organismus  von  i^rösserer  Bedeutung,  das  Sehen  für  den  ent- 
wickelten, und  kann  im  Hinblick  hierauf  der  Verlust  des  Gehörs  in  frühem 
Kindesalter  zu  einer  Verlaogsamung  der  Eatwickelung  der  geistigen  Fähig- 
keiten führen. 

In  Bezug  auf  einen  anderen  Punkt  des  Vortrags  meint  Bechtereff: 
In  den  F&Uen,  in  welchen  er  das  Hirn  Taubstummer  zu  untersuchen  Oe- 
l^enheit  hatte,  fand  er  die  erste  linke  Schl&fenwindung  deutlich  atrophisch, 
doch  h&lt  er  das  für  eecund&r,  für  eine  Folge  der  Atrophie  des  Hörnerven. 
U.  8.  w.  Forestier-Libau. 

56. 
Fischenich,  die  Behv^udluug  der  katarrhalischen  Adh&sivprocesse 
im   Mittelohr    mittelst    intratubaler    Pilocarpininjectionen; 
Beri.  Klin.  Wochenschrift,  1900  Nr.  46. 

Nach  einer  einleitenden  historischen  Darstellnng  des  einschlägigen 
Gegenstandes  berichtet  Verfasser  über  seine  eignen  Erfahrungen  über  die 
intratubale  Pilocarpinbehandlung  bei  chronischen  Adh&sivprocessen  im 
Mittelohr  mit  und  ohne  Labyrinthbetheiliguag.  Sein  Material  bestand  zur 
Zeit  der  Niederschrift  obiger  Abhandlung  aus  120  F&llen.  Er  erzielte  Besse- 
rungen zwischen  dem  zwei-  und  zehnuichen  der  vorhandenen  Hörsch&rfe. 
Die  Zahl  der  Injectionen  der  2^0  wässerigen  Lösung  von  Pilocarpinum 
muriaticum  in  das  Mittelohr  durch  die  Tuba  Eustachii  schwankte  zwischen 
30  und  50;  die  Anfangsdosis  betrug  6—8  Tropfen  für  jedes  Ohr.  Für  wichtig 
h&lt  es  Verfasser,  die  Dosis  im  Laufe  der  Behandlung  auf  10—12 — 16  Tropfen 
zu  steigern.  Die  Injection  wird  erst  wiederholt,  wenn  —  was  meistens  am 
n&chsten  Tage  der  Fall  ist  —  die  Auscultation  des  Ohres  die  vollendete 
Resorption  der  Flüssigkeit  ergeben  hat.  Ist  die  Flüssigkeit  noch  nicht  voll- 
kommen resorbirt,  so  wird  nun  mittelst  des  Katheters  die  Luftdouche  an- 
gewandt. Als  Reactionserscheinung  hat  Verfasser  lebhaften  aber  bald  zurück- 
gehenden Schwindel  beobachtet,  dreimal  eine  enorme  Hyperämie  des  Trommel- 
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felis,  einmal  sogar  mit  Bluterguss  in  dasselbe,  nie  aber  Ezsudationen  im 
Mittelohr  auttreten  sehen.  Die  störenden  Ohrger&usche  verschwanden  nur 
in  seltenen  F&llen  volht&odig,  dagegen  wurde  das  I&stige  Gefühl  von  Be- 
nommenheit im  Kopfe  erheblich  gebessert.  So  lange  noch  Injectionen  yor- 
fenommen  wurden,  klagten  die  Patienten  Ober  Verschlechterung  des  Gehörs. 
)ie  mitgetheilte  Krankengeschichte  berichtet  über  einen  so  unglaublichen 
£rfolg  dieser  Behandlungsmethode,  dass  man  versucht  ist,  die  Richtigkeit 
der  Diagnose  zu  bezweifeln,  oder  an  einen  Fall  von  Hysterie  zu  denken. 
Um  so  bedauerlicher  ist  es,  dass  uns  Verfasser  keine  weiteren  Kranken- 
geschichten mitgetheilt  hat.  Was  die  Wirkung  des  Pilocarpins  anbetrifft,  so 
glaubt  Verfasser,  dass  es  sich  nicht  lediglich  um  eine  durch  die  geschaffene 
Hyperämie  bewirkte  Lockerung  des  starren  Gewebes  und  Erweichung  and 
Durchfeuchtung  der  Adh&sionen  handelt,  sondern  dass  jenes  Medikament 
eine  „specifische  Wirkung  in  der  Paukenhöhle'*  entfalte.  Wie  sich  Verfasser 
diese  specifische  Wirkung  vorstellt,  erörtert  er  nicht.  Grunert. 


57, 
Heermann,  Scharlach  und  Ohr.   Sammlung  zwangloser  Abhandlungen  aus 
dem  Gebiete  der  Nasen-,  Ohren-,  Mund-  und  Halskrankbeiten;  Halle  1901 
bei  C.  Mar  hold. 

Verfasser  behandelt  obiges  Thema  in  Bezu^ahme  auf  eisene  Er- 
fahrungen, welche  er  gelegentlich  einer  Scharlachepidemie  in  der  Umgebung 
von  Kiel  gesammelt  hat  Vor  allem  theilt  er  uns  einige  Fälle  tiefgehender 
und  rasch  entstandener  Scbarlachnekrose  des  Schläfenbeins  mit,  bei  welchen 
ein  auffallendes  Missverhältniss  zwischen  den  geringen  lokalen  Erscheinungen 
und  den  tiefgreifenden  Zerstörungen  in  die  Augen  fallend  war. 

Grunert. 

58. 

Ludwig,  Untersuchungen  über  das  Hörvermögen  der  Taub- 
stummen; Inauguraldissertation  Marburg  1900. 

Das  Ergebniss  der  unter  der  Leitung  von  Prof.  Ostmann  an  30  Zög- 
lingen der  Landestaubstummenanstalt  zu  Homberg  in  Hessen  vorffenommenen 
Untersuchungen  hat  Verfasser  in  4  Tabellen  niedergelegt.  Wir  beschränken 
uns  darauf,  die  wichtigsten  Resultate  dieser  Untersuchungen  zu  referiren. 

Tabelle  A  (anamnestische  Daten):  Laut  ärztlichen  Attestes  wurden 
von  den  60  Gehörorganen  der  30  Zöglinge  63  ^/o  als  völlig  taub,  37  ^o  als 
nicht  völlig  taub  bezeichnet.  Von  den  30  Kindern  galten  33  >  als  völlig 
stumm,  60  >  als  nicht  völlig  stumm,  7  ^,q  als  sprechend.  53  ^/o  der  Eltern 
und  Geschwister  der  Zöglinge  waren  völlig  gesund.  In  53  %  sollte  es  sich 
um  angeborene,  in  33  ^/o  um  erworbene  Taubheit  handeln.  Die  Hauptursaehe 
der  letzteren  stellte  nach  den  ärztlichen  Attesten  die  Meningitis  cerebro- 
spinalis dar  (30  °/o). 

Tabelle  B  (Pathologisch-anatomische  Veränderungen  jedes  einzelnen 
Gehörorgans).  Normaler  oder  fast  normaler  Ohrbefund  in  20  ^o  der  Gehör- 
organe, in  80  ^/o  Zeichen  früherer  Erkrankung  des  Mittelohrs.  Gleichzeitige 
AngenerkrankuDgen  hatten  Kinder  (t  mal  Conjunctivitis,  2  mal  Astigmatismus, 
2  mal  Strabismus,  t  mal  Myopie).  Der  Umstand,  dass  80  °/o  Zeichen  früherer 
Mittelohrerkraukung  hatten,  legt  die  Frage  nahe,  ob  nicht  Mittelohrleiden 
für  die  Entstehung  der  Taubstummheit  von  grösserer  Bedeutung  sind,  als 
allgemein  angenommen  wird. 

Gehör  für  alle  Vocale 

m        •      m    Consonanten 

-        -    Worte 
•    Sätze 
Nur  Schallgehör 
Vollkommen  taub  waren 
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Tabelle  C  ergiebt,  „dasB  dieZabl  derjenigen  Oehörorgane,  welche  die 
Stimmgabel  grade  innerhalb  deijenigen  Strecke  der  Skala  noch  hören,  welche  für 
das  SprachTerst&ndniss  nach  Bezold's  Angaben  von  Ausschlag  gebender  fie- 
deatung  ist  (bi~g2),  auch  in  unserer  üntersuchungsreihe  eine  relativ  sehr 
grosse  ist.  Die  Ursache,  weshalb  die  Kinder  trotzdem  die  menschliche 
Sprache  durch  das  Ohr  nicht  zu  lernen  vermögen,  ergiebt  ein  Blick  auf 

Tabelle  D,  in  der  die  Reliefs  der  noch  verbliebenen  Hörreste  auf- 

Senommen  und  bildlich  dargestellt  sind.  Es  zeigt  sich,  dass,  wenn  auch  von 
en  Kindern  über  weite  Strecken  gehört  wird,  die  Hörf&higkeit  doch  soweit 
im  Yerh&ltniss  zum  normalen  gesuoken  ist,  dass  die  ungemein  verschiedenen 
Kl&nge  und  Ger&usche  der  menschlichen  Sprache  nicht  mehr  mit  derjenigen 
Sicherheit  aufgefasst  werden,  welche  zur  Erzeugung  eines  scharfen  Hörbildes 
erforderlich  ist.  So  werden  die  Kinder  trotz  des  verbliebenen  Restes  des 
Hörvermögens  taubstumm.* 0 runer t 

59. 
^lYW^^^,  Otiatrische  Casuistik,Klin.-therap.  Wochenschrift,  1901  No.  6. 

1.  Differential-diagnostisch  interessanter  Fall.  Complication 
einer  chronischen  doppelseitigen  Mittelohreiterung  mit  einem  stürmisch  ver- 
laufenden acuten  Magenkatarrh. 

2.  Otalgie  als  Initialsymptom  der  Meningitis  tuberculosa. 
Interessant  in  diesem  Falle  war  der  Umstand,  dass  eine  geraume  Weile  im 
Vordergründe  des  erst  später  deutlicher  werdenden  Bildes  der  Meningitis 
tuberculosa  das  aussergewöhnUche  Symtom  der  Otalgie  bei  intactem  Mittel- 
ohr  stand. 

3.  Tympanitis  purulenta  acuta  mit  letalem  Ausgange  bei 
einem  Diabetiker.  Der  57jährige  Diabetiker  giog  3  Wochen  nach  Be- 
ginn der  acuten  Otitis  an  Septico-Pyämie  zu  Grunde.  Grunert. 


60. 
ßammerschlag.  Zur  Kenniüiss  deB  otitischen  Hirnabscesses;  Monats- 
schrift für  Ohrenheilkunde.    1901  No.  1. 

Zwei  Fälle  von  otitischem  Schläfenlappenabscess  aus  der  Klinik  des 
Prof.  Politzer  werden  ausführlich  beschrieben: 

Fall  I.  Weiblich,  26jährig.  Chronische  Mittelohreiterung.  Bei  der 
Totalaufmeisslung  wurde  Cariea  und  Gbolesteatum  des  Schläfenbeins  fest- 
gestellt. Weil  die  vorhanden  gewesenen  Cerebralsymptome  (heftige  Kopf- 
schmerzen und  Erbrechen)  nicht  sistirten,  wird  eine  Woche  später  in  die 
Schädelhöhle  eingegangen,  ein  Extraduralabscess  entleert  und  eine  sonden- 
dicke Fistel  in  der  Dura  gefunden,  aus  der  pulsatorisch  Eiter  hervorquoll. 
Incision  der  Dura  entleert  weitere  Menge  intraduralen  Eiters.  Eingehen  in 
den  äusserlich  unverändert  aussehenden  Schläfenlappen,  wodurch  ein  2  Ess- 
löffel stinkenden  Eiters  enthaltender  Abscess  eröffuet  wird.  Im  weitereu 
Verlaufe  mit  Ausgang  in  Heilung  war  auffällig,  dass  Schwindel  und  Erbrechen 
noch  lange  Zeit  (über  3  Wochen)  anhielten,  dass  Harnretentiou  eintrat  und 
zuletzt  klonische  Zuckungen  im  Gebiete  des  N.  facialis  der  gesunden  Seite. 

Fall  II.  Weiblich,  15jährig.  Linksseitige  chronische  Mittelohreitrrung. 
Perisinuöser  Abscess.  Abscess  und  Erweichung  des  linken  Schläfenlappens. 
Im  klinischen  Verlaufe  dieses  Falles  ist  von  Interesse,  dass  Verfasser  m  der 
Annahme,  dass  abermals  Eiterretention  im  Gehirn  eingetreten  sei,  zu  einer 
nochmaligen  Eröffnung  der  Abscesshöhle  schritt.  Hierbei  erweiterte  er  die 
Knochenwunde  nach  hinten  oben,  weil  der  Abscess  sich  bei  der  1.  Trepa- 
nation als  auffällig  weit  nach  hinten  gelegen  gezeigt  hatte,  uud  stach  mit 
dem  Scalpell  an  der  Convexität  des  Schläfenlappens  über  der  Umbiegungs- 
stelle  ein,  wobei  die  Scapellspitze  nach  hinten  gerichtet  war.  Dabei  wurde 
unbeabsichtigt  der  Seitenventrikel  getroffen],  und  es  entleerten  sich 
etwa  20  ccm  klaren  Liquors.  Das  Sectionsergebniss  isi  leider  mit  so  lapidarer 
Kürze  mitgetheilt,  dass  der  Fall  epikritisch  nicht  zu  verwerthen  ist.    Ob  der 
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im  linken  Occipitallappen  zwischen  Rinde  und  Ventrikelhinterhorn  gefundene 
Abecess  die  Folge  des  2.  operativen  Eingriffes  ist,  —  das  ist  wohl  mOglicb, 
da  3  Tage  zwischen  diesem  £inffrifif  und  dem  Eintritt  des  Exitus  letalia 
liegen  —  darüber  l&sst  uns  das  Sectionsprotocoll  ebenso  im  Unklaren,  wie 
es  unserem  berechtigten  Wunsche,  etwas  über  die  Beschaffenheit  des  Yentrikel- 
inhaltes  zu  erfahren,  keine  Befriedigung  zu  Theil  werden  l&sst. 

Weiterhin  hat  Verfasser  die  Röpke'sche  Statistik  um  53  neue  Literatur- 
flUle  erweitert  und  sucht  nun  aus  diesem  vergrösserten  Material  AufschlAsse 
Aber  Actiologie,  Symptomatologie,  Prognose  des  otogenen  Himabscesses 
zu  gewinnen.  Etwas  Wesentliches  ist  dabei  nicht  herausgekommen.  Wenn 
er  zu  dem  Resultate  kommt,  „dass  die  Temperatur  beim  nncomplicirten 
otitisehen  Grosshirnabscess  in  etwas  mehr  als  der  H&lfte  der  F&lle  erhöht, 
in  der  kleineren  H&lfte  normal  oder  subnormal  ist",  so  kann  nur  ein  Zu- 
sammenwerfen des  fieberhaften  Initialstadiums  mit  dem  Stadium  des  aus- 
gebildeten Abscesses  die  Ursache  dieses  den  Erfahrungen  der  Ohrenärzte 
widersprechenden  Ergebnisses  sein.  Grunert. 


61. 
Viereck,  Die  Unterbindung  der  Vena  jugularis  bei  der  operativen 
Behandlung  der  Thrombose  des  Sinus  transversus.     (Aus  der 
Universitätsklinik  und  Poliklinik  für  Obren-,  Nasen-  und  Halskrankheiten 
der  UniTersit&t  Leipzig).   Inaug.-Dissert.  Leipzig  1901. 

In  seiner  sehr  eingehenden  lesenswerthen  Arbeit  unterzieht  Verf.  an  der 
Hand  des  in  der  Literatur  niedergelegten  Materiales  sowie  einer  Anzahl  von 
in  der  Leipziger  Ohrenklinik  beobachteten  einschlägigen  F&Uen  die  Argumente, 
welche  gegen  die  Jugularisunterbindung  in  F&llen  von  Sinusthrombose  an- 
gefahrt sind,  einer  sscbgem&ssen  Kritik.  Insbesondere  bekämpft  er  die  Art 
und  Weise,  wie  die  bisherige  Statistik  zur  Entscheidung  der  Frage:  •unter- 
binden oder  nicht?**  angewandt  ist.  Er  macht  der  Statistik  den  Vorwurf, 
dass  in  ihnen  schlechthin  alle  operirten  F&lle  verwerthet  worden  sind  ohne 
Rücksicht  auf  die  Einzelnatur  des  Falles.  Er  verlangt  von  einer  Statistik, 
welche  entscheiden  soll,  ob  durch  die  Unterbindung  der  Jugularis  die  pyä- 
mische  AUgemeininfection  verhindert  wird,  den  Ausschluss  folgender  Fälle, 
1.  welche  offenbar  zu  sp&t  operirt  worden  sind,  welche  überhaupt  durch 
keinen  Eingriff  mehr  zu  retten  waren;  2.  welche  an  intercurrenten,  vom 
Ohrenleiden  unabhängigen  Krankheiten  zu  Grunde  gegangen  sind;  3.  welche 
an  Meningitis  und  Hirnabscess  zu  Grunde  gegangen  sind,  welche  Krankheits- 
folgen doch  durch  die  Unterbindung  nicht  verhütet  werden  können;  4.  in 
welchen  schon  vor  der  Operation  Metastasen  ausgesät  waren;  5.  wo  das  Ende 
des  Thrombus  nicht  erreicht  werden  konnte  und  darum  ein  Thrombus  unter- 
bunden wurde.  Nach  diesen  Grundsätzen  hat  er  170  ihm  aus  der  Literatur 
zugängige  operirte  Fälle  auf  108  reducirt  und  kommt  auf  Grund  der  kriti- 
schen Sichtung  dieser  ziemlich  einwandsfreien  Fälle  zu  folgender  Schluss- 
folgerung : 

«Dass  wir  in  der  Unterbindung  der  Jugularis  ein  Mittel  besitzen,  welches 
die  pyämische  AUgemeininfection  bei  rechtzeitiger  Anwendung  mit  grosser 
Sicherheit  verhütet,  jedenfalls  mit  beträchtlich  grösserer  Sicherheit  als  dieses 
durch  die  einfache  binusoperation  geschieht,  und  dass  man  darum  gut  thnt, 
in  den  Fällen,  wo  man  sich  entschliesst,  den  thrombosirten  Sinus  zu  eröffnen, 
die  Unterbindung  mit  der  Sinusoperation  zu  verbinden.  Am  besten  wird  man 
sie  dann  wohl  der  Sinusoperation  vorausschicken,  da  man  so  am  Sinus  ruhiger 
arbeiten  kann,  ohne  das  Losbröckeln  von  Thrombentheilen  oder  Luftaspi- 
ration befürchten  zu  müssen,  und  so  eine  gründlichere  Entfernung  der 
Thromben  möglich  ist*  Die  hier  ausgesprochenen  Grundsätze  sind  dieselben, 
nach  welchen  seit  Jahr  und  Tag  in  der  Schwartze* sehen  Klinik  verfahren 
wird.  Grunert. 
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62. 

Rudolf  Panse,  Ein  Fall  von  Kiefer-  and  Eeilbeinhöhlentaber- 
culose  mit  tödtlichem  Ausgang.  Arch.  f.  Laryng.  11.  Bd.  3.  Heft. 
16j&hrige  Patientin ,  Klage  aber  Nasenverstopfung  und  Kopfschmerz, 
wiederholt  Nasenpoljpen  bis  zu  völliger  freier  Durchg&ngigkeit  der  Nase  ent- 
fernt. Ohne  vorherige  Augensymptome  am  21.  Febr.  1900  plötzlich  erblindet. 
Sofort  beide  Stirnhöhlen  aufgemeisselt,  in  der  Annahme,  dass  der  Opticus 
durch  eine  Stirn -Siebbein-  oder  Keilbeinerkrankung  betheiligt  sei.  Kein 
Eiter  in  den  Stirnhöhlen,  die  hochrothe  Schleimhaut  löst  sich  sofort  von  dem 
Knochen  ab,  bei  Freilegttng  der  Nasenbeine,  zwecks  Freilegung  des  Siebbein- 
labyrinthes vorgenommen,  zeigten  sich  auf  ihnen  scharf  ausgefressene  Knochen- 
defecte  mit  ziehmlich  festen  Granulationen  darin.  In  der  Annahme,  dass 
der  Process  ein  syphilitischer  sei,  Abbruch  der  Operation,  partielle  Vern&h- 
ung  der  Wunden,  energische  specifische  Cur.  Letztere  war  erfolglos;  Abends 
leichte  Temperaturerhöhungen,  öfter  Kopfschmerz.  Aus  der  nicht  heilenden 
Wunde  quollen  immer  neue  Granulationen  hervor,  schliesslich  durch  den 
Nachweis  von  Riesenzellen  die  Diagnose  auf  tuberculöse  Ostitis  gestellt.  Am 
2.  Mai  nochmaliger  radicaler  Operationsversuch  mit  Fortnahme  ausgedehnter 
Knochenpartien  der  Schädelbasis,  so  dass  die  Stirnlappen  des  Grosshirns 
weit  freilagen.  Weit  hinauf  zwischen  Dura  und  Sch&del  zogen  sich  K&se- 
nnd  Granulationsmassen.  Danach  drei  Tage  Fieberlosigkeit,  Licht  und 
Schatten  wieder  unterscheidbar.  Schliesslich  hohes  Fieber,  am  11.  Juni  Tod 
im  Coma.  Die  Section  stellte  ausser  ausgedehnter  Tuberculöse  der  vorderen 
Sch&delbasis  und  käsigem  Zerfallensein  des  Opticus  an  der  Durchtrittstelle 
einen  tuberculösen  Heerd  in  der  Mitte  des  linken  Seitenwandbeines  fest. 
Locale  Meningitis,  Hydrocephalus  internus,  tuberculöse  Erkrankung  innerer 
Organe,  infectiösen  Milztumor,  Fettleber.  Grunert. 


63. 
Trautmann,  Empyem  der  linken  Stirnhöhle  mit  Durchbruch  nach 
der  Orbita  und  vorderen  Schädelgrube,  Abscess  des  linken 
mittleren  Stirnlappens,  Tod.    Charit^-Annalen.  25.  Jahrg. 

Dieser  sehr  interessante  Stirnlappenabscessfall  bot  in  vita  folgende  Er- 
scheinungen dar:  Epileptiformer  Krampfanfall  als  Initialsymptom  (2  72  Monate 
vbr  dem  Tode),  Ataxie  mit  schleppendem  Gang  und  häutigem  nach  hinten 
Ueberfallen,  Neuritis  optica  beiderseits,  spontane  Kopfschmerzen,  percusso- 
rische  Empfindlichkeit  der  Stirngegend,  Moria,  geringe  Temperatursteigerung 
des  Abends  an  einzelnen  Tagen,  keine  Pulsverlangsamung.  Bei  der  Section 
zeigten  sich  die  Dura  im  Gebiet  des  linken  Stirnlappens  mit  dem  Gehirn 
verklebt.  Gehirn  selbst  weich.  Im  mittleren  Stimlappen  findet  sich  ein 
wallnussgrosser  Abscess.  Die  Wände  des  Acscesses  sind  weich,  zerfallen, 
eine  Abscessmembran  ist  nicht  vorhanden  (bei  2  Vs  monatlicher  Dauert 
D.  Ref.).    In   der  Umgebung  des  Abcesses  ist  das  Gehirn  ödematös,  leicht 

gelblich  gefärbt  Das  übrige  Gehirn  frei  von  Erkrankung.  In  der  vorderen 
chädelgrube  zwischen  Grista  galli  und  innerer  Wand  des  Sinus  frontalis 
findet  sich  eine  fast  kreisrunde,  ^ja  cm  im  Durchmesser  haltende  Oeffnung  im 
Knochen  mit  glatten  Rändern;  die  Oeffnung  ist  mit  Granulationen  ausgefüllt, 
die  Dura  etwas  verwachsen,  aber  nicht  wesentlich  verändert.  Die  Knochen- 
öffnung communicirt  mit  der  Stirnhöhle.  Orbita  selbst  intact.  Siebbeinzellen 
frei  von  Eiterung,  ebenso  Keilbeinzellen.  Grunert. 


64. 
Liehmann,  Die  Sprache  schwerhöriger  Kinder.    Sammlung  zwang- 
loser Abhandlungen   aus   dem   Gebiete  der  Nasen-,  Ohren-,  Mund-  und 
Halskrankheiten,  herausgegeben  von  Dr.  M.  Eres  gen. 

So  interessant  die  Leetüre  obigen  Aufsatzes  für  den  Ohrenarzt  sein 
wird,  so  verzichten  wir  auf  ein  Referat  des  Inhaltes  an  dieser  Stelle,  weil 
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derselbe  nur  ein  sprachtechnisches  Interesse  darbietet.  Besonders  ist  in  der 
Darstellung  auf  die  praktische  Frage  des  sprachtechnischen  Unterrichtes 
schwerhöriger  Kinder  Rücksicht  genommen.  Qrunert. 


65. 

Gerber,  Notiz  zur  Geschichte  der  Rhinoscopia  anterior.  Ach.  f. 
Laryng.   H.  Bd.  3.  Heft. 

Interessante  historische  Notiz,  dach  welcher  bereits  im  Jahre  1509  vor- 
geschlagen ist,  das  Innere  der  Nase  mit  ZuhOlfenahme  eines  gespaltenen 
Zweiges ,  dessen  auseinander  federnde  Hälften  die  Nasenw&nde  von  einander 
abziehen  sollen,  zu  besichtigen.  Sehr  richtig  bezeichnet  Verf.  diese  Art  als 
das  »ursprünglichste  Modell  eines  NasenspecuJums**.  »Wie  in  der  Geschichte 
jeder  Wissenschaft,  so  geht  auch  in  der  der  Bhinoskopie  der  tagehellen  Er- 
kenntniss  die  ahnungsvolle  D&mmerung  voraus,  und  nicht  selten  passirt  es 
uns,  wenn  wir  uns  in  die  alten  Autoren  vertiefen,  dass  wir  schon  sehr  früh 
verlorene  Spuren  des  Weges  finden,  der  erst  »Jahrhunderte  sp&ter  wieder  be« 
schrittten,  siegreich  zum  Ziele  geführt  hat  Orunert. 


CozzoUno,  La  Chirurgie  du  canal  de  Fallope  de  Thiatus  k  Tori- 

fice  stylomastoidien. 
Derselbe,  Mastoidotomie  radicale  antörolat^rale.    Comptes-rendus 

du  XII.  Congräs  international  de  M^dicine  Moscou  7(19—14(26)  Acut  1897. 

Moscou  J.  N.  Kouchneres  u.  Comp.  1900. 

Die  erste  Abhandlung  bringt  nichts  Neues  zu  dem  in  diesem  Archiv 
bereits  in  Bd.  44  S.  120  von  Panse  besprochenen  und  denselben  Gegenstand 
betreffenden  Artikel  des  Yerf.  Dasselbe  gilt  von  der  zweiten  Abhandlung;  wir 
verweisen  auf  Panse's  Besprechung  in  d.  Arch.  Bd.  41.  S.  141.   Grunert. 


67, 

Eitelberg,  Zur  conservativen  (medicamentösen)  und  operativen 
Behandlung  der  chronischen  eitrigen  Mittelohrentzündung. 
Wiener  med.  Presse.    1900.  Nr.  52  u.  53. 

Yerf.  möchte  die  Verantwortung  dafür  nicht  übernehmen,  durch  ein  aus- 
führliches Referat  der  betreffenden  Fälle  den  Leser  dieses  Archivs  um  den 
Genuss  der  Leetüre  des  Originalartikels  zu  bringen.  Nicht  nur  derjenige, 
welcher  sein  otiatrisches  Wesen  bereichern  will,  kommt  bei  der  Leetüre  obiger 
Abhandlung  auf  seine  Kosten,  sondern  auch  der  wird  voll  befriedigt  werden, 
dessen  Sinn  noch  empf&nglich  ist  für  eine  lebenswarme  blüthenreiche  Dar- 
etellung  ernsten  Wissensstoffes.  Grunert. 

68. 

Liarasxm^  ßouyer,  Des  algies  hyst^riques  de  lamastoide  (pseudo* 
mastoidites).   Revue  hebdomadaire  de  laryngologie  etc.  1901.  No.  15. 

Die  Verfasser  geben  eine  monographische  Bearbeitung  des  Themas  und 
theilen  aus  der  Klinik  Moure's  fünf  eigene  Beobachtungen  mit 

A.  Histerische  Neuralgie  des  Warzenfortsatzes  ohne  objectiven  patho- 
logischen Ohrbefund. 

1.  24jährige  Schneiderin;  erster  hysterischer  Anfall  im  15.  Jahre.  Nach 
einem  Schlag  auf  die  linke  Parietalgegend  behielt  die  Patientin  daselbst  eine 
hyperästhetische,  bei  der  geringsten  Berührung  stark  schmerzende  Stelle.  Im 
Alter  von  20  Jahren  hörten  die  hysterischen  Anfälle  auf.  Ein  Jahr  nachher 
erwachte  die  Patientin  eines  Tages  plötzlich  mit  sehr  heftigen  Schmerzen  in 
4er  linken  R^o  mastoidea.    Da  dieselben  immer  wiederkehrten,  so  suchte 
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sie  die  Klinik  Moure's  auf  und  verlangte  durch  Operation  von  den  Schmer- 
zen befreit  zu  werden.  Die  Untersuchung  ergab  normale  Verhältnisse.  Es 
wurde  zunächst  ohne  Nutzen  das  Ferrum  candens  auf  den  Warzenfortsatz 
api)Hcirt.  Einige  Tage  nachher  gab  man  dem  Drängen  der  Patientin  auf  Ope- 
ration nach,  indem  unter  Chloroformnarkose  eine  kleine  Incision  der  Weich- 
theile  hinter  dem  Ohr  gemacht  wurde;  der  Eingriff  hatte  völlige  und  dauernde 
Heilung  zur  Folge. 

Späterhin  bekam  die  Patientin  auch  noch  andere  Manifestationen  von 
Hysterie,  während  die  Neuralgie  am  Warzenfortsatz  sich  in  Anästhesie  ver- 
wandelte. 

2.  18jährige  Patientin  mit  schweren  hysterischen  Anfällen.  Seit  zwei 
Tagen  besteht  heftiger  Kopfschmerz  und  Schmerz  in  der  rechten  Warzen- 
fortsatzgegend.  Als  die  Kranke  in  Behandlung  des  Ohrenarztes  kommt,  ist 
die  Hyperästhesie  rechts  geschwunden  und  auf  die  linke  Seite  übergegangen. 
Ohrbefund  normal.  Am  Abend  desselben  Tages  ist  der  Schmerz  geschwunden. 

B.  Hysterische  Neuralgie  des  Warzenfortsatzes,  mit  Mittelohrerkrankung 
combinirt. 

1.  19jährige  Näherin.  Seit  einem  Jahre  hysterische  Anfälle.  Jetzt  klagt 
die  Patientin  über  Schwerhörigkeit  und  Ohrenschmerzen  links.  Die  Ohrunter- 
suchung ergiebt  links  eine  acute  Myringo-tympanitis,  die  nach  Paracentese  in 
8  Tagen  hellt.  Nach  1 1  Tagen  treten  sehr  starke  Schmerzen  im  linken  War- 
zenfortsatz ein.  Lebhafter  Druckschmerz.  Ohrbefund  negativ.  Kein  Fieber. 
Die  Antrumeröffnung  ergab  nichts  Krankhaftes.  Heilung  ohne  Eiterung.  Die 
Schmerzen  verschwanden  dauernd. 

2.  18  jährige  Patientin.  Seit  3  Wochen  besteht  acute  Eiterung  rechts 
mit  reichlicher  Secretion.  Plötzlich  treten  starke  Schmerzen  in  der  Regio 
mastoidea  ein.  Der  Ohrbefund  deutet  nicht  auf  eine  Mastoiditis  hin.  Da 
ausserdem  die  Patientin  lügenhafte  Angaben  macht,  um  ohne  Willen  ihrer 
Eltern  operirt  zu  werden,  so  macht  Moure  in  Narkose  nur  eine  kleine  In- 
cision der  Weichtheile  hinter  dem  rechten  Ohr,  worauf  die  Schmerzen  ver- 
schwinden und  Heilung  eintritt.  Das  einzige  Zeichen  von  Hysterie  war  eine 
Einengung  des  Gesichtsfeldes. 

3.  20jährige  Patientin.  Seit  lange  Zeit  besteht  schwere  Hysterie.  Vor 
zwei  Jahren  bestand  Ohreiterung  rechts,  welche  nach  Entfernung  der  Gehör- 
knöchelchen heilte.  Jetzt  bekam  die  Patientin  nach  Extraction  eines  Zahnes 
und  nach  schwerem  Kummer  eine  hysterische  Psychose  und  im  Anschluss 
daran  ununterbrochen  ausserordentlich  starke  Schmerzen  in  der  rechten 
Warzengegend,  welche  nach  Application  des  Ferrum  candens  verschwanden. 
Keine  Ohreiterun^.  Die  schwere  Hysterie  besserte  sich  langsam  in  den  folgen- 
den Monaten.    Die  Schmerzen  kehrten  nicht  mehr  vrieder.      £  seh  weil  er. 


69. 
Lannois,   Hystörie  grave  döterminöe  par  la  präsence  d'une  ai- 
guille  dans  Toreille.   Ibidem  Nr.  22. 

18jährige  Patientin,  welche  sich  häufig  mit  der  Nadel  im  Gehörgang 
kratzte.  Ende  October  1898  empfand  sie  in  der  Nacht  einen  sehr  heftigen 
Schmerz  im  linken  Ohr.  14  Tage  nachher  wurde  sie  j^lötzlich  beiderseits 
völlig  taub.  Diese  Taubheit  verschwand  rechts  zum  Theil  im  Verlauf  eines 
Monats,  blieb  aber  links  länger  als  ein  Jahr  bestehen.  An  die  Taubheit 
schlössen  sich  andere  Erscheinungen  schwerer  Hysterie  an:  Pseudo-Meniogitis, 
Krampfanfälle,  Paraplegie.  In  diesem  Zustand  kam  die  Kranke  im  November 
1900  in  Behandlung  Lannois*,  welcher  aus  dem  linken  Ohr  einen  Ceruminal- 
pfropf  entfernte,  der  ein  1  V2  cm  langes  Nadelstück  enthielt.  Von  nun  an 
macnte  die  Heilung  räche  Fortschritte,  sodass  die  Patientin  im  December 
entlassen  werden  konnte.  (Der  detaillirten  Krankengeschichte  liegen  Hör- 
diagramme bei,  welche  einen  partiellen  .Tonausf all  erkennen  lassen). 

Eschweiler. 


ArchiT  f.  Ohrenhellkande.  LIT.  Bd.  2 1 
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70. 
Zttc;  (Paris),  Nouvelle  contribution  ä  T^tude  de  la  p^riostite  tem- 

f  orale  d*origine  auriculaire  sans  suppuration  intra-osaeuse. 
bidem  No.  23. 

1.  23 jähriger  Soldat,  hatte  vor  14  Tagen  in  der  Garnison  Schmeraen 
hinter  dem  linken  Ohr  empfanden,  worauf  der  Militärarzt  den  Wilde' sehen 
Schnitt  gemacht  hatte,  ohne  Eiter  zu  finden.  Bei  der  ersten  ohrenärztlichen 
Untersuchung  einige  Tage  nach  der  Incision  war  das  Trommelfell  hell  ^e- 
röthet  und  die  hintere  Gehörgangswand  stark  vorgewölbt.  Da  gleichzeitig 
Kopfschmerzen  bestanden,  so  wurde  der  Warzenfortsatz  aufgemeisselt,  es 
fand  sich  Eiter  aber  nur  subperiostal  hinter  dem  Ansatz  des  Muse,  sterno- 
cleido.  Einige  Tage  später  zeigte  sich  trotz  guter  Heilungstendenz  dn  Oedem 
über  und  vor  dem  linken  Ohr  mit  erneutem  Kopfschmerz.  Die  nunmehr  von 
Luc  vorgenommene  Untersuchung  ergab  ein  normales  Mittelohr.  Ausser 
dem  Oedem  bestand  Vorwölbung  der  hinteren  oberen  Gehörgangswand  und 
heftiger  pulsirender  Schmerz.  L.  incidirte  die  vorgewölbte  Partie  im  Gehör- 
gang  und  entleerte  reichlich  Eiter.    Heilung  in  8  Tagen. 

2.  tl  monatiges  Kind  bekommt  im  Anschluss  an  Grippe  ein  Oedem  der 
Schläfen-  und  Jochbeingegend  beiderseits.  Parotis-  und  Warzenregion  frei. 
Hohes  Fieber.  Die  Oedeme  breiteten  sich  aus,  blieben  aber  durch  eine 
schmale  mediane  gesunde  Zone  getrennt  Die  Haut  über  der  Schwellung 
war  nicht  seröthet.  In  den  Gehörgängen  befand  sich  kein  Furunkel.  Unter 
feuchten  Umschlägen  heilte  die  Affection  in  4  Tagen.  Luc  hält  diesen 
zweiten  Fall  für  analog  dem  ersten  und  glaubt,  dass  eine  Periostitis  am 
Schläfenbein  durch  Infection  vom  Nasenrachenraum  her  zu  Stande  kommen 
könne,  ohne  dass  auf  diesem  Wege  das  Mittelohr  nachweisbar  erkranke. 
Im  zweiten  Falle  war  das  Mittelohr  nicht  untersucht.  Eschweiler. 


71. 
X.  Egger  (Paris),   Un   cas  d'angiome  du   conduit  auditif  externe 

(naevuB  tardif)  trait^  par  l'^iectrolyse.    Annales  des  maladies  de 

roreille-  etc.   1900  Ko.  4. 

i6jährige  Patientin,  welche  früher  immer  ohrgesund  war*  bemerkt  seit 
einem  Monat  Schmerzen  im  Ohr  beim  Schneuzen  uad  Kauen.  Hinten  unten 
im  knorpligen  Gehörgang  sitzt  ein  erbsengrosser  violett  und  gelbbraun  ge- 
fleckter Tumor,  der  leicht  höckrig  und  bei  Befassung  wenig  schmerzhaft  ist. 
In  sechs  Sitzungen  wurde  der  Tumor  elektrolytisch  zerstört,  indem  der  posi- 
tive Pol  als  Stahlnadel  in  den  Tumor  eingeführt,  der  negative  als  PJatten- 
elektrode  am  Arm applicirt  wurde.  Stromstärke  1  bis 3  M.-A.    Eschweiler. 


72. 

Lombard  und  Caboche  (Paris),  Mastoidite,  absc^s  sous-dural  phU- 
bite  suppur^e  du  sinus  lateral.  Ligature  de  la  jugulaire  in- 
terne. Gurettage  du  sinus.  Hernie  cöröbrale.  Guörison. 
Ibidem. 

Der  Titel  zeigt  im  Wesentlichen  den  Inhalt  an.  Der  Gehirnprolaps 
entstand,  weil  sowohl  der  Schläfenlappen,  als  das  Kleinhirn  nach  Spaltung 
der  Dura  punktirt  worden  waren,  obwohl  keine  sicheren  Anzeichen  für  Ge- 
hinabscess  vorhanden  waren. Eschweiler. 

73. 

Courdale  (Paris),  Du  traitement  de  Totite  moyenne  aigue  par  les 
insufflations  d*air.    Ibidem  No.  5. 

C.  empfiehlt  die  Coupirung  der  Otitis  media  acuta  durch  das  Politzer  - 
sehe  Verfahren.  Eschweiler. 
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74. 
^ar  (Nizza),  De  la  trichophytie  du  conduit  auditif  externe.  Ibidem. 

38 jähriger  Patient  leidet  seit  einigen  Wochen  an  Sycosis  des  Bartes, 
die  er  nicht  beachtete.  Er  kam  in  Behandlung,  als  der  Oehörgaog  von 
schmerzhafter  Schwellung  und  fötider  Secretion  befallen  wurde.  Bei  der  Unter- 
suchung zeigte  sich,  dass  die  Haare  am  Tragus  ausgefallen  und  die  Haut 
theils  mit  Knötchen,  theils  mit  Erosionen  bedeckt  war.  Der  Gehörgaog  war 
verschwollen  und  entleerte  gelbliche  seröse  Flüssigkeit.  Da  die  auf  Besei- 
tigung einer  Furunkulose  gerichteto  Behandlung  wirkungslos  blieb,  so  wurde 
das  Secret  und  abgeschabtes  Material  aus  dem  äussern  Gehörgang  bacterio- 
logisch  untersucht,  und  es  fand  sich  Trichophyton  tonsurans.  Unter  An- 
wendung Yon  Seife  und  Sublimat,  sowie  einer  10  proz.  Napbtolsalbe  erfolgte 
rasch  Heilung. 

Im  Anschluss  an  diesen  Fall  bespricht  B.  die  Pathologie  und  Therapie 
der  Sycosis  parasitaria  des  äusseren  Gehörgangs.  Eschweiler. 


75. 
Lermoyez  et  Mahy,   Un  proc6dä  simple  de  fermeture  de  Torifice 
rätro-auriculaire  persistant  apres   gu^rison  de  T^videment 
p4tro-mastoidien.    Ibidem  No.  6. 

Die  Verfasser  sind  im  Princip  fOr  den  Verschluss  der  retro-auriculären 
OeffnuDg  nach  Heilung  der  Höhle  und  machen  nur  für  ChoksteatomfäUe  eine 
Ausnahme,  wenn  Schwindel  fortbesteht  oder  die  Epidermis  zu  reichlich 
schuppt.  Ohne  die  Methoden  von  Trautmann  und  Passow  zu  kennen, 
haben  L.  und  M.  folgendes  ähnliche  Verfahren  angewandt  und  gute  Resultate 
erzielt :  Vom  oberen  und  unteren  Pol  der  retroauriculären  Oeffnung  verlaufen 
zwei  Schnitte  horizontal  nach  hinten  und  werden  durch  einen  vertikalgcfQhrten 
Schnitt,  welcher  einen  halben  Centimeter  vom  hinteren  Rande  des  Loches 
entfernt  bleibt,  miteinander  verbunden.  Dieser  Lappen,  dessen  Stiel  im 
retroauriculären  Eingang  zur  Operationshöhle  liegt,  wird  losgelöst  und  in 
das  Loch  hinein  umgeklappt,  sodass  seine  blutende  Fläche  nach  aussen  sieht. 
Man  darf  dabei  nur  soweit  loslösen,  als  noch  derbe  ^efässreiche  Cutis  zur 
Verfügung  steht.  Als  zweiter  Akt  der  Plastik  wird  jetzt  vom  oberen  und 
unteren  Pol  der  Oeffnuog  je  ein  grad  so  lauger  nach  vorne,  auf  die  Ohr- 
muschelhaut übergreifender  Schnitt  geführt,  wie  er  eben  nach  hinten  gemacht 
wurde.  Durch  zwei  vertikale  Schnitte  werden  die  beiden  Enden  dieser  Schnitte 
miteinander  verbunden  und  das  nun  abgegrenzte  Hautparallelogramm  excidirt. 
Die  so  geschaffene  angefrischte  Fläche  wird  auf  die  blutige  Seite  des  nach 
innen  geschlagenen  hinteren  Lappens  aufgepasst,  indem  die  Ohrmuschel  stark 
nach  hinten  gezogen  und  am  hmtersten  Mundrand  der  ganzen  Operations- 
p  fläche  fizitt  wird.  Damit  hierbei  eine  zu  starke  Spannung  vermieden  wird, 
machen  L.  und  M.  1  Vs  cm  hinter  dem  hintersten  Wundrand  in  der  behaarten 
Kopfhaut  einen  bogenförmigen  Entspannungsschnitt :  dritter  Akt  der  Opera- 
tion, der  Hautlappen,  welcher  in  das  Loch  eingeschlagen  würde,  wird  vom 
Gehörgang  aus  mit  der  gebogenen  Sonde  gegen  die  angefrischte  und  auf- 
genähte Stelle  antamponirt.  Am  fünften  Tage  erster  Verbandwechsel.  Am 
achten  Tage  Herausnahme  der  Nähte.  Fernerhin  sorgfältige  Tamponade  vom 
Gehörgang  her.    Heilungsdauer  14  Tage  bis  3  Wochen.        Eschweiler. 


76. 
Toretta  (Genua),  Gontribution  ä  l'^tude  des  psychopathies  d'ori- 
gine  auriculaire.    Ibidem. 

Die  Patientin  wurde  im  Januar  des  Jahres  1S97  aufgenommen.  Vor 
vier  Jahren  war  sie  wegen  wöchentlicher  epileptischer  Anfälle  behandelt 
worden,  welche  eine  Zeit  lang  ausblieben,  als  sich  Demenz  einstellte  und  die 
Anstaltspflege  nötbig  machte.  Die  maniakallsche  Kranke  klagte  stets  über 
Ohrensausen  und  Schwerhörigkeit  links.    Bei  der  Untersuchung  zeigte  sicb^ 

21* 
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dass  links  in  Luftleitung  nicht,  durch  Enochenleitun^  wohl  gehört  wurde. 
Subjectiv  bestanden  starke  Geräusche,  Gehörshalluzinationen  und  Schwindel. 
Psychiatrische  Diagnose:  Manie  mit  epileptischen  Anfällen  Terbunden.  Den 
Jetzteren  ging  eine  aura  auditiva  voran.  Der  Zustand  dauerte  drei  Jahre. 
Erst  in  den  letzten  Lebensmonaten  beobachtete  man  spärliche  Secretion  und 
Ausstossung  von  Cholesteatomlamellen  aus  dem  linken  Gehörgang.  Der  Tod 
erfolgte  unter  den  Zeichen  von  Hirndruck,  Kopfschmerz,  Schwindel,  Gehörs- 
verlust, amnestische  Aphasie,  Somoolenz.  Die  bection  ergab:  (aus  der  höchst, 
detaillirten  Krankengeschichte  soll  nur  das  Wichtigste  angeführt  werden. 
D.  Ref.)  Leptomeningen  blutreich  aber  nicht  getrübt.  Linke  Hemisph&re 
stärker  gewölbt  als  die  rechte.  Winduneen  daselbst  abgeplattet.  Schläfen- 
lappen an  der  Basis  leicht  adhärent.  Nach  Lösung  der  Adhäsionen  zeigt 
sich  in  Dura  und  Schädelbasis  ein  Loch  von  2  cm  Länge  und  1  bis  4  mm 
Breite,  welches  ins  Mittelohr  führ.  Der  linke  Schläfenlappen  bat  stark  ab- 
geflachte Windungen.  Eine  Längsincision  zeigt,  dass  er  von  einem  grossen 
Cholesteatom  erfüllt.  Dasselbe  war  von  einer  dünnen  Bindegewebskapsei 
umgeben,  welche  sich  von  der  Hirnsubstanz  nicht  abziehen  Hess.  Letztere 
bedeckte  den  Tumor  allseitig  und  nur  in  der  ein  Centimeter  dicken  Rinden - 
Schicht,  welche  dem  Tcgmen  tympani  auflag,  befand  sich  ein  schmaler  Spalt, 
welcher  die  Gommunication  zwischen  dem  intracerebraten  Cholesteatom  and 
der  Paukenhöhle  vermittelte. 

Bei  der  Section  der  Paukenhöhle  fand  man  einen  grossen  Defekt  in 
der  oberen  Trommelfellhälfte,  aus  welchem  Cholesteatommassen  in  den  Gehör- 
gang vorquollen.  Auch  im  Antrum  mastoideum  lagen  KpidemisschoUen.  Die 
mikroskopische  Untersuchung  ergab,  dass  in  den  unteren  Paukenabschnitten 
verdickte,  granulirende  und  nicht  epidermisirte  Schleimhaut  vorhanden  war, 
während  der  Kuppelraum  epidermisirt  war. 

T.  schliesst  seine  ausführliche  Krankengeschichte  mit  einer  längeren 
Epikrise,  welche  sich  nicht  zum  Referat  eignet,  aber  zur  Leetüre  empfohlen  sei. 

Eschweiler. 

77. 

Heine,  Ein  Fall  von  Blutung  aus  der  Carotis  interna  in  Folge  von 
Cholesteatom.    Berliner  klin.  Wochenschrift.  1901.  Nr.  23. 

Der  interessante  Fall  stammt  aus  der  Lucae'schen  Klinik. 

Bei  einer  56  jährigen  Frau  wurde  wegen  Cholesteatom  rechts  die  Total- 
aufmeisselung  gemacht.  Das  Cholesteatom  wurde  unter  Opferung  des  Facialis 
bis  in  das  Yesübulum  verfolgt.  Die  Ueberhäutung  der  Wundhöhle  gin^  rasch 
vor  sich,  doch  macerirte  die  Epidermis  in  der  Tiefe  immer  wieder.  Bei  einer 
nach  Verlauf  eines  halben  Jahres  nöthig  gewordenen  Ausschabung  der  mor- 
schen Epidermis  zeigte  sich  die  vordere  und  untere  Paukenhöhlenwand  seque- 
strirt,  und  nach  Entfernung  des  Sequesters  wurde  die  Carotis  sichtbar;  die-, 
selbe  Hess  keine  Pulsationsbew€«;ungen  erkennen.  Beim  ersten  Verbandwechsel 
trat  eine  Blutung  auf,  die  auf  Tamponade  stand.  Aus  der  dunklen  Farbe 
des  Blutes,  dem  Mangel  jeder  Pulsationsbewegung  und  aus  der  Unwirksam- 
keit der  Carotiscompression  wurde  geschlossen,  dass  die  Blutung  aus  der 
Vena  jugularis  stamme.  Die  Blutung  kehrte  noch  einige  Male  wieder,  jedes- 
mal in  stärkerer  Intensität,  aber  stets  in  gleicher  Beschaffenheit  und  in  con- 
tinuirlichem  Strome.  Die  letzte  Blutung  war  nur  schwer  durch  einen  festen 
Compressionsverband  zu  stillen.  Nun  trat  Fieber  auf  und  Hypopyon  des 
rechten  Auges.  Vier  Tage  später  verlief  der  Verbandwechsel  ohne  Blutung. 
Am  folgenden  Tasie  trat  Exitus  ein.  Die  Section  ergab  Basilarmeningitis, 
ausgegangen  vom  Felsenbein,  das  sich  in  ausgedehntem  Maasse  cariös  erwies. 
Das  iiabyrinth  und  die  Nervenstämme  im  Perus  acusticus  internus  waren 
vollständig  erweitert.  Im  Gehirn  fanden  sich  multiple  Abscesse,  gegen  den 
Pharynx  zu  ein  Senkungsabscess.  Als  Ausgang  der  Blutung  ergab  sich  die 
Carotis,  deren  Wand  verdickt  und  an  der  Umbiegungsstelle  perforirt,  deren 
Lumen  verengert  war. 

Der  Verfasser  erklärt  die  bei  einer  Carotisblutung  auffällige  Erscheinung 
der  dunklen  Farbe  des  Blutes  und  des  continuirlichen  pulslosen  Ausströmens 
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damit,  dass  die  CaroÜswandui^  hochgradig  erkrankt  und  das  Lumen  der  Ar- 
terie sehr  verengt  war.  £r  weist  auf  die  schlechte  Prognose  der  Carotis- 
blutungen  hin,  wenn,  wie  in  diesem  Falle,  die  Tamponade  trotz  des  freige- 
legten Terrains  Schwierigkeiten  macht  und  die  Gefahr  der  Eiterretention  und 
folgender  Embolien  mit  sich  bringt.  Die  Unterbindung  der  Carotis  communis 
ist  nicht  ausgeführt  worden.  Verfasser  glaubt  auch  nicht,  dass  diese  Operation 
die  Wiederkehr  der  Blutungen  verhindert  hätte,  doch  meint  er,  dass  die 
Entstehung  der  embolischen  Processe  im  Gehirn  dadurch  vielleicht  verbatet 
worden  w&re.  Zeroni. 

78. 
Gradenigo,  Ein  neues  optisches  Verfahren  zur  Hörmessung. 

Auf  die  Zinken  der  tiefen  Stimmgabeln  mit  grossen  Elongationen  wer- 
den Figuren  von  der  Form  eines  umgekehrten  V  (A)  befestigt  Beim  kräf- 
tigen Anschlsge  entstehen  zuerst  zwei  getrennte,  deutliche  Figuren  an  den 
Ruhepuukten  der  schwingenden  Gabel.  Während  des  Abklingens  zeigt  sich 
dann  sehr  bald  ein  drittes,  verwaschenes  Bild  zwischen  beiden,  indem  sie  die 
Bilder  nach  der  Mitte  zu  aufeinander  schieben.  Dabei  entsteht  ein  schnell 
emporwachsender  mittlerer  schwarzer  K^el,  dessen  Anwachsen  beim  Ab- 
klingen sehr  schön  an  Querlinien  in  den  Figuren  verfolgt  werden  kann. 

Das  Verfahren  ermöglicht  also  1.  ein  directes  Ablesen  der  Intensität  der 
schwingenden  Gabel  mit  Hülfe  der  Querlinien,  die  die  schwarze  Eegelspitze 
passirt.  2.  die  Möglichkeit  einer  constantcn  Anfangsintensität  — 

Die  Anfertigung  der  zu  den  einzelnen  Stimmgabeln  gehörigen  Bilder  ist 
der  Firma:  Karl  Weisbach,  Mehlis  in  Thüringen  übertragen.  Der  Fa- 
brikant empfiehlt  einen  Satz  von  5  Stimmgabeln  zu  24,  32,  48,  64  und  96 
Schwingungen  nebst  Bildern  zum  Preise  von  75  Mark.  Matte. 

79. 
B.  Ztvaardemaker,  lieber  Intermittenztöne.   Arch.  f.  Anat  o.  Physiol. 
Pbysiol.  Abth.  Supplementb.  190U. 

Verfasser  hat  mit  Hülfe  der  Marcy*schen  Kapsel  die  Luftbewegung 
einer  Donnert 'sehen  Sirene  aufgezeichnet  Bei  langsamer  Umdrehung  hört 
man  neben  dem  der  Anzahl  der  Löcher  entsprechenden  Sirenentone  Stösse, 
die  bei  schnellerer  Umdrehung  in  tiefe  Töne  (Intermittenztöne)  übergehen. 
Die  Luftbewegung  ist  graphisch  von  einer  gebrochenen  Linie  aus  geraden  und 
geschlängelten  Stücken  abwechselnd  aufgebaut. 

Verfasser  hat  nun  in  einem  Nebenzimmer  eine  Schallquelle  (Stimm- 
gabel oder  metallene  Zunge)  aufgestellt.  Der  Ton  wird  durch  ein  Loch  von 
22  mm  Durchmesser  durch  die  ziemlich  dicke  Wand  dem  Versuchszimmer 
zugeführt  und  trifft  dort  unmittelbar  hinter  der  Oeffnung  ein  Blake*sches 
Mikrophon.  Das  Mikrophon  befindet  sich  in  der  Leitung  der  primären  Spi- 
rale emer  kleinen  Inductionsspule.  Die  secundäre  Spirale  ist  nach  einem 
Telephon  abgeleitet,  ausserdem  befindet  sich  in  dieser  Kette  eine  elektrische 
Stimmgabel  von  64  Schwingungen.  Schwingt  nun  die  elektrische  Stimmgabel 
allein,  so  hört  man  im  Telephon  keinen  Ton,  tönt  dagegen  die  Schallquelle 
im  Nebenzimmer  mit  und  setzt  dabei  ihrerseits  die  Mikrophonplatte  in  Bewe- 
gung, so  hört  man  einen  kräftigen  Intermittenzton. 

Die  Erklärung  dieser  Versuche  erscheint  sehr  schwierig.  Jedenfalls, 
bemerkt  Zwaardemaker,  bleibt  in  der  Frage  der  Intermittenztöne  und  ihrer 
Beziehung  zur  Helmboltz*schen  Hypothese  noch  Raum  übrig  zu  phpika- 
lischen  Erklärungen,  so  dass  es  noch  keineswegs  erforderlich  sei,  mit  der 
Resonatorentheorie  aufzuräumen.  Matte. 

80. 
G,  Hetftnans,  Untersuchungen   über  psyciiische  Hemmung.    Zeit- 
schrift f.  Psychol.  u.  Physiol.  d.  Sinnesorgane.  Bd.  XXI. 

„Psychische  Hemmung**  nennt  Verfasser  die  allgemeine  Thatsache, 
dass  ein  BewuBstseinsinhalt  durch  das  gleichzeitige  Gegebensein  eines  anderen 
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BewusstselnsinbalteB  einen  Intengitätsverlust  erleiden  oder  auch  ganz  ver- 
schwinden kann.  Irgend  eine  Empfindung  icann  also  durch  eine  andere,  local 
mit  jener  zusammenfallende,  aber  qualitativ  verschiedene  Empfindung  ver- 
dr&ngt  werden.  Auf  dem  Qebiete  der  Allsemeinempfindungen  sind  diese  Er- 
scheinungen bekannt,  weniger  bekannt  sind  sie  auf  dem  Gebiete  der  speciellen 
Sinnesempfindungen.  Intensitftt,  Qet'üblston  und  Qualit&t  der  Empfindungen 
wirken  hier  auf  die  Richtung  der  sogenannten  Antmerksamkeit  hin. 

Zur  Aufstellung  ezacter  Gesetze  hat  die  Untersuchung  zunächst  die  Ab* 
h&ngigkeit  der  hemmenden  Wirkung  von  der  Intensit&t  des  Hemmungsreizes 
festzustellen.  Hey  maus  hat  dabei  den  Gedanken  gehabt,  als  Maass  der 
Hemmung  die  Erhöhung  der  Reizschwelle  zu  verwenden.  Unter  Berttcksich- 
tigung  der  nothwendigen  Kautelen  werden  für  eine  Reihe  von  Farben-,  Ge- 
schmacks- und  Schallempfindungen  zunächst  die  einfache  Reizschwelle,  sodann 
die  durch  gleichzeitige  Einwirkung  eines  in  verschiedenen  Intensitäten  zur 
Anwendung  gelangenden  zweiten  Reizes  erhöhte  Reizschwellen  bestimmt,  jene 
einfache  wird  von  je  einer  dieser  erhöhten  Reizschwelle  subtrahirt  und  es 
wird  gefragt,  welche  Beziehung  zwischen  den  so  erhaltenen  Hemmungswir- 
kungen und  den  entsprechenden  Intensitäten  des  hemmenden  Reizes  besteht. 
Der  hemmende  Reiz  heisst  A  et i vreiz,  jener  andere,  auf  den  sich  die  Schwellen- 
bestimmuDg  bezieht,  Passivreiz. 

Von  den  einzelnen  Versuchen  sollen  nur  die  auf  Schauern pfin dünge u 
sich  beziehenden  hier  berücksichtigt  werden.  Zur  Herstellung  activer,  con- 
tinuirlicher  Geräusche  dienen  Wellpappenstreifen,  die  über  eine  drehbare 
Holzrolle  herabhängen.  Zur  Herstellung  activer  oder  passiver,  continuirUcher 
oder  momentan  erklingender  Töne  dienen  elektromagnetische  Stimmgabeln  von 
128  und  256  Doppelschwingungen.  Die  Amplitude  kann  durch  einen  sehr 
sinnreichen  Apparat  bis  auf  0,005  mm  bestimmt  werden.  Passive  Geräusche 
werden  durch  ein  Fallphon ometer  (Klfenbeinkugel  von  7  mm  Durchmesser  und 
0,4  gr  Gewicht  aus  wechselnder  Höhe  auf  ein  Ebenholzbrettchen  fallend)  und 
durch  das  Läutewerk  einer  gewöhnlichen  Weckeruhr  in  wechselnder  Entfer- 
nung erzeugt.  Die  Holzrolle  mit  den  Wellpappenstreifen  dient  bei  den  Ver- 
suchen ausschliesslich  zum  Erzeugen  des  Activreizes. 

Alle  Versuche  erweisen  „das  Gesetz  von  der  Proportionalität  zwischen 
Intensität  des  Activreizes  und  Erhöhung  der  Passivreizschwelle''  oder  in  an- 
derer Fassung:  „die  an  der  Erhöhung  der  Reizschwelle  gemessenen  Hem- 
mungswirkungen sind  den  Intensitäten  der  hemmenden  Reize,  und  bei  quali- 
tativer Verschiedenheit  derselben  den  Widerständen,  welche  sie  selbst  der 
Hemmung  durch  andere  Reize  entgegensetzen,  sowie  ihren  reciproken  Reiz- 
schwellen, proportional  **.  Matte. 

81. 

Amberg,  A  short  sketch  of  the  surgical  treatment  of  Otitis  media 
suppurativa.  (The  Physician  and  Surgeon.  Vol.  XXIII.  No.  IV.  April  1901  > 
In  dem  kurzen  Vortrag  bringt  Verfasser  nichts  wesentlich  Neues.  Be- 
züglich der  isolirten  Caries  der  Gehörknöchelchen  hält  derselbe  ganz  an  den 
von  Schwartze  aufgestellten  diagnostischen  Gesichtspunkten  fest  und  lässt 
auch  der  Hammer-Ambossextraction  die  ihr  gebührende  Berechtigung  zu  Theil 
werden.  Für  die  Aufmeisselung  des  Warzenfortsatzes  sind  ihm  die  Schwartze- 
schen  Indicationen  maassgebend.  In  einer  Schlussbetrachtuog  weist  Ver- 
fasser mit  Recht  darauf  hin,  dass  heutzutage  ein  grosser  Theil  der  Aerzte 
von  den  Ohrerkrankungen  und  den  etwa  nothwendigen  operativen  Eingriffen 
noch  zu  wenig  Kenntniss  hat,  und  dass  deshalb  vielfach  durch  Unterlassung 
Schaden  gestiftet  wird. Walther  Schulze. 

82. 

Riker,   The   nonsurgical   treatment   of    diseases  of  the  middle 
ear.   Ibidem. 

Gegenstand  des  Aufsatzes  ist  die  Behandlung  t.  der  entzündlichen  mit 
Stenose  einhergehenden  Affectionen  der  Tube,  2.  der  acuten  Entzündungen 
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des  Mittelohrs,   3.  der  cbroaischen  exsudati?eii  Prozesse  der  Paukenhöhle. 
Die  Therapie  ist  vielfach  recht  einseitig  und  keineswegs  erschöpfend  dar* 

festellt.  Bei  den  acuten  Entzündungen  f&llt  auf  die  Empfehlung  der  trockenen 
Litze,  während  die  Application  von  Blutegeln  zwar  auch  als  wirksam  an- 
erkannt, aber  nur  für  die  Krankenhausbehandlung  passend  bezeichnet  wird. 
Bei  hartn&ckigcn  chronischen  Katarrhen  verspricht  sich  Verfasser  durch  die 
mittels  eines  von  Wilson  angegebenen,  nicht  nJlber  beschriebenen  In- 
strumentes ausgeführte  Massage  des  Trommelfells  viel  Erfolg  bezüglich  der 
Resorption  des  Exsudates  und  der  Verhinderung  der  Gehörknöchelchen- 
ankylose, lo  den  mit  Verwachsungen  einhergehenden  chronischen  Ent- 
zQndungen  wird  die  Vornahme  operativer  Eingriffe  und  zwar  Entfernung 
von  Hammer  und  Amboss  und  Mobilisation  des  Steigbttgels  empfohlen.  Ver^ 
beruft  sich  hierbei  auf  eine  gl&ozendc  Statistik  von  Den  eh.  Dieselbe  ist 
aber  ebenso  wie  die  vom  Verf.  selbst  operirten  10  F&lle  mangels  näherer 
Angaben  unkontrollirbar  und  deshalb  für  die  wissenschaftliche  Kritik  nicht 
zu  verwerthen.  Walther  Schulze. 


Peraoiial-  und  Faehnaehriebten. 

Am  4.  Mai  1901  wurde  die  neue  Ohrenklinik  der  Königlichen  Charit^ 
zu  Berlin  eröffnet.  Es  ist  ein  zweistöckiges  Gebäude  in  der  Louisenstrasse  13  a 
gelegen,  in  welchem  sich  auch  die  Klinik  für  Nasen-  und  Kehlkopf  kranke 
befindet  Dirigirender  Arzt  der  Ohrenklinik  ist  Geheimrath  Prof.  Dr.  Traut- 
mann. Im  Erdgeschoss  befinden  sich  die  Räume  für  die  Poliklinik  und 
der  Hörsaal. 

Die  Räume  für  die  Poliklinik  bestehen  aus  einem  Wartezimmer, 
einem  Abfertigungszimmer,  einem  Nebenzimmer  zu  kleinen  Ope- 
rationen, einem  Zimmer  zu  Hörversuchen,  einem  Dunkel zimmer. 
Im  Abfertigungszimmer  befinden  sich  fünf  Vorrichtungen  zu  Untersuchungen 
mit  elektrischem  Spiegel,  ein  elektrischer  Massageapparat,  ein  Wasserstrahl- 
gebläse  zum  Cathetrisiren,  ein  Sterilisationsapparat,  sämmtliche  zur  Unter- 
suchung und  Behandlung  nothwendigen  Instrumente,  Medicamente  und  Ver- 
bandgegenstände.  In  sämmtlichen  Zimmern  sind  Waschbecken  mit  Zufluss 
von  warmem  und  kaltem  Wasser  und  Abfluss.  Die  Fussböden  sind  mit 
Linoleum  beleiht.  Der  Wandanstrich  ist  hell  und  Oelfarbe.  Die  Ventilation 
der  Raunte  ist  vorzüglich.  Die  Beleuchtung  ist  elektrisch.  Die  Heizung  ist 
centrale  Warmwasserheizung. 

Der  Hörsal  ist  mit  drei  grossen  Fenstern  versehen,  hell,  gut  ventilirt, 
für  64  Zuhörer  eingerichtet  und  mit  einem  zu  Demonstrationen  sehr  werth- 
vollen  Epidioskop  ausgestattet.  Die  Beleuchtung  ist  vorzüglich.  Zwei  grosse 
elektrische  Lampen  werfen  das  Licht  an  die  Decke,  von  wo  es  nach  unten 
reflectirt  wird,  und  annähernd  Tageshelle  macht. 

Im  Kellergeschoss  befindet  sich  ausser  den  Wirthschaftsräumen 
ein  zweifenstriges  Zimmer  für  die  Sammlung  und  für  anatomische  Arbeiten. 

Die  Kraukenzimmer  liegen  in  der  zweiten  Etage  nach  SSO.,  so  dass 
sie  Morgens  Sonne  haben;  sie  sind  hoch,  hell,  gut  ventilirt,  mit  elektrischer 
Beleuchtung  und  Centralheizung  versehen.  Die  Waschbecken  haben  Zufluss 
von  warmem  und  kaltem  Wasser  und  Abfluss.  In  jedem  Krankenzimmer  ist 
eine  elektrische  Glocke  zur  Oberschwester  und  zum  Wärter.  Die  Speisen 
gelangen  durch  Aufzug  nach  oben,  so  dass  sie  warm  bleiben.  Für  Frauen 
und  Kinder  bis  zum  12.  Jahre  ist  ein  Saal  für  7  Betten  und  ein  Zimmer 
für  2  Betten;  für  Männer  ein  Saal  zu  6  Betten  und  ein  Zimmer  zu  2  Betten, 
80  dass  nur  17  Kranke  aufgenommen  werden  können  und  jeder  einzelne 
Kranke  dem  Staat  theuer  zu  stehen  kommt.  Jede  Abtheilung  hat  aber  einen 
grossen  Tagesraum,  der  im  Nothfall  ebenfalls  belegt  werden  könnte,  so  dass 
noch  8  Kranke  mehr  untergebracht  werden  könnten,  also  in  Summa  25  Kranke. 
In  der  Nähe  der  Frauenabtheilung  ist  ein  Zimmer  für  2  Schwestern,  in  der 
Nähe  der  Männerabtheilung  ein  Zimmer  für  zwei  Wärter.  Jede  Abtheilung 
hat  einen  Abort  mit  Wasserspülung,  ein  Badezimmer  und  elektrisches 
Lichtbad. 
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In  der  zweiten  Etage  befindet  sich  ferner  der  Operationssaal,  das 
wissenschaftliche  Arbeitszimmer,  das  Directorzimmer.  Der 
Operationssaal  ist  der  Aseptik  entsprechend  eingerichtet,  hat  Oberlicht; 
die  untere  Wandh&lfte  ist  mit  Kacheln  versehen,  die  darüber  gelegenen  Theile 
haben  Oelanstricb,  der  Fussboden  ist  Terrazo,  so  dass  der  ganze  Raum  ab- 
gewaschen werden  kann.  In  die  Wand  ist  ein  Sterilisationsapparat  mit  Ab- 
zugskanal eingebaut,  Waschbecken  mit  Zuflnss  von  warmem  and  kaltem 
Wasser  und  Abfluss  sind  in  genügender  Zahl  vorhanden.  Ausser  den  zur 
Operation  nothwendigen  Gegenst&nden  ist  alles  vom  Operationsraume  fem  ge- 
halten worden. 

Das  wissenschaftliche  Arbeitszimmer  ist  für  5  Arbeitspl&tze 
eingerichtet  und  mit  allen  Hilfsmitteln  zu  mikroskopischen  und  bacterio- 
logischen  Untersuchungen  ausgestattet.  Der  Raum  ist  so  gross  bemessen,  dass 
bequem  die  doppelte  zahl,  also  10  Arbeitspl&tze  eingerichtet  werden  können. 

Das  Directorzimmer  ist  ein  einfenstriges  Zimmer  mit  Bücher-  und 
Kleiderschrank,  einem  Schreibtisch,  3  Stühlen,  einem  Sopha,  einem  Wasch- 
becken, elektrischer  Beleuchtung,  Telephonverbindung  zur  Poliklinik  und 
zum  Portier. 

ImDachgeschoss  wohnen  zwei  Unter&rzte  und  die  Oberschwester. 

Der  Stabsarzt  der  Ohrenabtheilung  wohnt  in  nächster  Nähe  der  Klinik, 
so  dass  er  in  NotbfUlen  schnell  zu  erreichen  ist  Seine  Vertretung  hat  der 
im  Nebenbause  wohnende  Stabsarzt  der  Halsklinik,  der  telephonisch  mit  der 
Klinik  verbunden  ist. 

Für  Breslau  wird  der  Neubau  einer  Universit&ts-Ohrenklinik  mit 
25  Betten  im  Ministerium  geplant 


Am  14.  Juni  1901  starb  in  Berlin  der  Geheime  Sanit&tsrath 
Dr.  Paul  Eisner  im  65.  Lebensjahre,  ein  vortrefflicher  Arzt,  von  dem 
wir  im  Archiv  (Bd.  V  S.  170)  einen  Vortrag  „Ueber  Taubstumme  und  ihre 
Erziehung*"  zum  Abdruck  gebracht  haben.  £.  gehörte  zu  der  kleinen  Ge- 
sellschaft von  Aerzten.  die  sich  im  Wintersemester  1860/61  in  Berlin  zu- 
sammenfanden ,  um  sicn  mit  otologischen  Studien  zu  befassen.  Das  Nähere 
über  diese  historisch  denkwürdige  Vereinigung  habe  ich  im  Archiv  Bd.  V  S.  170 
mitgetheilt.  Schwartze. 


Druck  von  J.  B.  Hirschfeld  in  Leipzig. 
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1. 

lieber  das  klinische  nnd  pathologisch-anatomische  Verhalten 
des  Gehörorgans  bei  der  genninen  Diphtherie. 

Von 
Dr.  Leon  Lewln  (aus  Russland), 

VolontSraisistant  an  dor  k.  k.  ünivoEsitttsklinik  fflr  Ohren-,  Naaen-  und  Kelülcopfkranke 
des  Prof.  Hab  ermann  in  Graz. 

(Fortsetzang  aas  Bd.  LH,  S.  248). 

Veränderungen  in  der  EastaohiBohen  Röhre. 

Wie  schon  erwähnt,  kam  der  knorpelige  Abschnitt  der 
Tuba  Eastaohii  ans  äusseren  Gründen  überhaupt  nur  in  wenigen 
Fällen  zur  Untersuchung.  Von  den  9  Fällen,  wo  dieser  Theil 
makroskopisch  untersucht  wurde,  kamen  bloss  6  zur  histologi- 
schen Untersuchung.  Es  fanden  sich  dabei  nur  3  mal  Entzün- 
dungserscheinungen ohne  freies  Exsudat.  Es  ist  dabei  von  In- 
teresse, zu  bemerken,  dass  in  zweien  dieser  Fälle  bei  der  makro- 
skopischen Untersuchung  keine  deutlichen  Zeichen  einer  Entzün- 
dung vorlagen,  während  sich  mikroskopisch  eine  Füllung  und 
Erweiterung  der  Gefässe  nebst  bedeutender  kleinzelliger  Infil- 
tration der  Schleimhaut,  jedoch  bei  gut  erhaltenem  Epithel,  zeigte. 
Wir  haben  schon  auf  diesen  Umstand  oben  (Bd.  LH,  S.  243)  hin- 
gewiesen. 

Die  knöcherne  Tuba  zeigte  sich  im  Allgemeinen  in 
sämmtlichen  Fällen  mehr  oder  weniger  afPicirt.  Das  Epithel  war 
in  den  meisten  Fällen  trotz  der  manchmal  sehr  dichten  Zellen* 
infiltration  in  der  Subumcosa  wohl  erhalten,  die  Cilien  sowie 
die  Basalmembran  gut  erkennbar,  und  nur  in  wenigen  Fällen 
war  die  Infiltration  auch  auf  das  Epithel  verbreitet,  welches  dann 
auch  mehr  oder  weniger  verändert  war.  Die  Hyperämie  war  be- 
sonders im  Falle  XVIII  sehr  hochgradig,  so  dass  das  ausgedehnte, 
aus  enorm  erweiterten  Gefässen  bestehende  Gefässnetz  stellen- 
weise ein  geradezu  cavernöses  Aussehen  hatte.  Im  Allgemeinen 
localisirten  sich  die  Entzttndungserscheinungen  am  häufigsten  in 
den   tieferen  Schichten   der  Schleimhaut.    Der  Knochen  nahm 

Archiv  f.  OhrenheUknnde.  LIU.  Bd.  1 
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hier  kein  einziges  Mal  am  Processe  theil,  dagegen  war  der 
Markrftume-Inbalt  der  umgebenden  Zellen  stets  stark  mit  ergriffen. 
Am  stärksten  waren  die  Veränderungen  in  der  gesammten 
Eustachischen  Röhre  im  Falle  X  (diphtheritische  Otitis)  ausge- 
sprochen. Schon  in  dem  knorpeligen  Abschnitte  war  die  rund- 
zellige  Infiltration  der  Schleimhaut  so  hochgradig,  dass  man  fast 
nirgends  eine  Structur  zu  erkennen  vermochte.  Das  Lumen  war 
hier  infolge  der  starken  Hypertrophie  der  Schleimhaut  fast  ganz 
aufgehoben.  In  der  knöchernen  Tuba  war  die  Infiltration  und 
die  WucheruDg  der  Schleimhaut  ebenso  hochgradig.  Erstere 
reichte  bald  bis  zum  Knochen,  bald  liess  sie  die  tiefere,  dem 
Periost  angrenzende,  aus  sehr  lockerem,  lichten  Bindegewebe 
bestehende  Schicht  frei.  iDie  Erweiterung  und  Ftlllung  der  Ge- 
Asse war  überall  enorm.  An  der  äusseren  Wand  ist  das  Epithel 
überall  noch  wohl  erhalten,  obzwar  stark  gequollen,  sichtlich 
vermehrt  und  zusammengedrängt,  stellenweise  lückenhaft,  stellen- 
weise von  der  Unterlage  abgehoben.  Seiner  freien  Oberfläche 
lagen  hie  und  da  kleine  Haufen  von  Emigrationszellen  oder  eine 
grobkörnige  geronnene  Masse  auf.  An  der  entgegenliegenden, 
der  Schnecke  zugekehrten  medialen  Wand  der  Tuba  ist  das 
Epithel  fast  durchweg  geschwunden,  die  Infiltration  und  Wuche- 
rung der  Schleimhaut  noch  stärker.  Bei  genauerer  Betrachtung 
sieht  man  mehrere  kleine  oberflächliche  nekrobiotische  Stellen. 
Ausserdem  findet  sich  am  Boden  der  Tuba,  im  ganzen  Verlaufe 
der  letzteren,  eine  etwa  0,5  mm  messende  Stelle,  die  bis  in  die 
tiefe  Schicht  ganz  mortificirt  ist.  In  einer  daneben  befindlichen 
weiten  Einsenkung  der  Schleimhaut  sieht  man  ein  Convolut 
von  Fibrinfasern,  in  deren  Geflechte  noch  theils  erhaltene,  theils 
sich  nicht  mehr  färbende  Zellelemente  eingelagert  sind  (Fragment 
einer  diphtheritischen  Membran).  In  den  übrigen  Schleimhaut- 
falten und  Drüsenausftlhrungsgängen  grössere  Anhäufungen  von 
freiem  eitrigen  Exsudat.  Die  Färbung  auf  Fibrin  ergiebt  mit 
Ausnahme  des  erwähnten  Membranrestes  stets  ein  negatives 
Besultat;  die  auf  Mikroorganismen  zeigt  grössere  Haufen  von 
Kokken  an  der  Oberfläche  des  Epithels  und  im  freien  Exsudate, 
ausserdem  Staphylo-  und  Diplokokken  in  den  Schleimhautfalten, 
sehr  selten  auch  in  der  epithelialen  und  subepithelialen  Schicht. 

Veränderungen  am  Trommelfell. 

Das  Trommelfell  zeigte  im  Allgemeinen  keine  wesentlichen 
Veränderungen;  letztere  beschränkten  sich  hauptsächlich  auf  die 
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• 
Schleimhantsohichten,  welche  hftufig  epithellos  und  hie  und  da 
entzündlich  infiltrirt  erschien.  Die  Propria  zeigte  sich  insofern 
verändert,  als  ihre  Fasern  wie  gequollen  und  mehr  auseinander- 
gedrängt aussahen.  Die  Cutisschicht  fehlte  oft  streckenweise 
gänzlich  oder  lag  abgelöst  da.  Im  Falle  X,  wo  bekanntlich  das 
Trommelfell  zum  grössten  Theile  defect  war,  zeigte  sich  sein 
noch  zurückgebliebener  unterer  Theil  ohne  Schleimhantschicht, 
mit  bis  auf  das  dreifache  vergrösserter  und  sich  schlecht  fär- 
bender Propria  und  sehr  stark  gequollener  Epidermis,  deren  Hörn- 
schiebt  in  vielen  Lamellen  abgehoben  war. 

Veränderungen  in  der  Pauke. 

Dieselben  waren  nicht  nur  in  verschiedenen  Fällen,  sondern 
in  einem  und  demselben  Falle  innerhalb  kleiner  Entfernungen 
sehr  ungleich  ausgesprochen.  Am  stärksten  waren  sie  gewöhn- 
lich am  Boden  der  Pauke,  am  Promontorium  und  in  den  Fenster- 
nischen. Auch  hier  fanden  sich  —  den  Fall  von  diphthe- 
ritischer  Mittelohrentzündung  ausgenommen  —  kein  einziges 
Mal  deutliche  fibrinöse  Auf-  oder  Einlagerungen  in 
der  Schleimhaut.  Das  Epithel  verhielt  sich  ganz  verschieden 
und  stand  scheinbar  in  keinem  Verhältniss  zur  Intensität  der  in 
der  Tiefe  der  mucös-periostalen  Auskleidung  stattgefundenen 
Veränderungen.  Auch  war  die  Beschaffenheit  desselben  in  einem 
und  demselben  Präparate  zuweilen  sehr  mannigfaltig;  so  konnte 
man  Uebergänge  vom  cylindrischen  zum  kubischen  oder  abge- 
platteten Epithel  nicht  selten  beobachten.  Ohne  nun  auf  die 
genauere  Schilderung  des  allbekannten  mikroskopischen  Bildes 
einer  gewöhnlichen  katarrhalischen  oder  eitrigen  Schleimhaut- 
entzündung einzugehen,  möchten  wir  nur  auf  diejenigen  Einzel- 
heiten hinweisen,  die  entweder  über  die  Intensität  des  Vorganges 
in  diesem  oder  jenem  Falle  Aufschlnss  geben,  oder  die  wegen 
ihres  fast  constanten  Vorkommens  in  unseren  Fällen  ein  beson- 
deres Interesse  verdienen,  oder  endlich  die  als  mehr  oder  weniger 
nicht  häufige  Befunde  angesehen  werden  dürfen. 

Als  sehr  häufiges  Vorkommniss  ist  die  ausserordentlich  starke 
Wucherung  der  Schleimhaut  zu  verzeichnen,  die  zur  vollständigen 
Ausfüllung  der  natürlichen  Vertiefungen  (Fensternischen)  Ja  ganzer 
Abschnitte  der  Pauke  (Attic)  führen  (s.  Taf.  IV,  Fig.  1  u.  2).  Dieser 
Hyperplasie  der  Schleimhaut  lag  nicht  (wie, bei  den  chronischen 
Processen)  ein  formirtes  neugebildetes  Bindegewebe,  resp.  eine 
interstitielle  Massenzunahme   der   Schleimhaut  zu  Orunde, 
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sondern  eine  exoessive  Vermehrang  der  z  eil  igen  Grandsubstanz 
nebst  starker,  kleinzelliger  Infiltration,  Durehtrftnkung  und  da- 
durch Quellung  sftmmtlicher  Bestandelemente  der  Schleimhaut 
mit  einer  serösen  oder  schleimig-serösen  (manchmal  einer  lymph- 
artigen) Flüssigkeit  und  hochgradiger  Erweiterung  der  GeOsse. 
An  diesem  Proliferationsprocesse  scheint  vorzugsweise  die  periphere 
subepitheliale  Schicht  Antheil  zu  nehmen,  da  in  den  tieferen 
Schichten  und  im  eigentlichen  Periost  eine  Beaction  nur  noch 
seitens  der  Geftsse  in  ihrer  Erweiterung  und  starker  Füllung 
zu  bemerken  ist.  Diese  letztere  Schicht  der  Schleimhaut  zeigte 
in  3  Fällen  einen  sehr  eigenthümlichen,  auffälligen  Bau.  Sie 
bestand  nämlich  aus  einer  dem  sogenanten  gallertartigen  Binde- 
gewebe der  Embryonen  sehr  gleichkommenden  Gewebe,  aus 
einer  sehr  reichlichen,  vollständig  homogenen,  strukturlosen, 
glasartigen  Zwischensubstanz,  in  der  in  spärlicher  Menge  spindel- 
und  sternförmige  Zellen  mit  langen,  sich  verästelnden  und  mit 
einander  anostomosirenden  und  somit  ein  sehr  weitmaschiges 
Netz  bildenden  Fortsätzen,  zerstreut  waren,  denen  auch  einige 
Lymphoidzellen  beigemengt  waren.  Dieses  Gewebe  fand  sich 
stellenweise  als  schmaler,  dem  Knochen  anliegender  Streifen, 
stellenweise  (so  in  der  ovalen  Fensternische,  im  Attic,  am 
Paukenboden)  bildete  es  manchmal  eine  die  normale  Schleimbaut 
um  das  mehrfache  übertreffende  Schicht,  die  die  genannten 
Zwischenräume  zum  grossen  Theil  ausfüllte  (s.  Taf.  IV,  Fig.  1  a). 
Ich  glaube,  dieses  Gewebe  für  Residuen  der  nicht  zur  Rückbildung 
gekommenen  tieferen  Schicht  des  im  fötalen  Leben  das  Mittel- 
ohr ausfüllenden  Schleimpolsters  anzusehen. 

In  der  vorderen  Partie  der  Pauke  war  diese  Hypertrophie 
der  Schleimhaut  gewöhnlich  viel  weniger  ausgesprochen  als  in 
der  hinteren  und  an  der  inneren  Wand.  Sie  zeigte  dort  bloss 
ein  papillenartiges  Aussehen,  wobei  die  tiefen  Furchen  Secret 
enthielten.  Schon  hier  sah  man  die  Einsenkungen  in  der  Mucosa 
manchmal  sich  sehr  tief  und  weit  verzweigen  und  somit  mehr 
oder  weniger  lange,  mit  Epithel  ausgekleidete  Gänge  bilden,  die 
mitunter  eine  ungemeine  Aehnlichkeit  mit  den  Drüsenausfbhrungs- 
gängen  besassen.  In  anderen  Fällen  sieht  man  hier  zottige  Aus- 
wüchse, oder  auch  echte  gestielte  Polypen,  die  schon  mit  blossem 
Auge  zu  sehen  sind  und  unter  dem  Mikroskop  eine  lebhafte  In- 
jection  zeigen  (Fall  XIII).  In  der  Richtung  nach  hinten  zu 
wurden  die  Wucherungen  immer  stärker  und  fllhrten  hier  zu 
Verlegungen   der  Fensternischen,   zu  Verwachsungen  zwischen 
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einzelnen  Theilen  der  Pauke  oder  auch  zwischen  der  inneren 
Wand  und  Trommelfell  (eu  Fig.  2  a,  b,  c).  Die  dadurch  ent- 
standenen grossen  Lücken  und  Taschen  enthielten  das  nftmliohe 
Exsudat,  welches  sich  gegebenen  Falls  in  der  Pauke  vorfand. 
Nicht  selten  sieht  man  innerhalb  solcher  Hohlräume  wiederum 
aus  den  Wänden  Zapfen  heryorwuohern.  Aber  ausser  diesen 
durch  die  Wucherungen  und  ihre  Verbindungen  entstandenen 
grösseren  Hohlräumen,  sieht  man  als  sehr  häufige  Erscheinung  noch 
kleine  cystenartige  mit  Epithel  ausgekleidete  Lücken  und  Gänge 
sowohl  in  der  Tiefe  der  Schleimhaut  als  auch  in  den  gewucherten 
Granulationszapfen  selbst.  Sie  enthielten,  ebenso  wie  die  grossen 
Hohlräume,  Exsüdatmassen,  welchen  gewöhnlich  eine  grössere 
Anzahl  geblähter,  schleimig  degenerirter  Epithelien  beigemischt 
war,  oder  bloss  eine  lyrophartige  Flüssigkeit,  oder  sie  erscheinen 
ganz  leer.  Besonders  zahlreich  waren  diese  in  der  ovalen  Fenster- 
nische und  im  angrenzenden  Theil  des  Promontoriums  (s.  Fig.  1  b). 
Es  gelang,  die  Entstehungsart  dieser  schon  von  Politzer  und 
Hab  ermann,  allerdings  bei  chronischen  Eiterungen,  beschrie- 
benen cystenartigen  Gebilde  durch  Serienschnitte  festzustellen. 
Die  Unterscheidung  Politzer 's  (49)  der  Cysten  ihrer  Lage  nach, 
wobei  die  tiefen  als  abgeschnürte  Lymphräume  aufzufassen, 
während  bloss  die  oberflächlichen  durch  Verwachsung  papillärer 
Excreszenzen  zustande  gekommen  seien,  konnte  sich  in  unseren 
Fällen  nicht  bestätigen.  Die  ersterwähnten,  die  schon  auf  den 
ersten  Blick  durch  ihren  Inhalt  und  Auskleidung  leicht  zu  unter- 
scheiden sind,  fanden  sich  im  Allgemeinen  viel  seltener  und 
waren  gleichmässig  auf  die  tieferen  wie  auf  die  oberfläch- 
lichen Granulationsschichten  vertheilt.  Die  zweite  Art  von 
Cysten,  die  sich  ebenso  auf  alle  Schichten  gleich  yertheilen, 
entsteht  entweder  durch  directe  Verlöthung  zweier  gegeneinander 
wachsenden  und  ihres  Epithels  beraubten  Schleimhautzapfen, 
wobei  sie  stets  von  allen  Seiten  abgeschlossen  sind ;  oder  durch 
Erweiterung  der  schon  oben  erwähnten  langen,  sich  in  der  Tiefe 
oftmals  verzweigenden  Furchen.  Diese  Erweiterung  dürfte  wohl 
dadurch  zustande  kommen,  dass  die  secernirende  Thätigkeit  des 
schleimig  degenerirten  Epithels,  sowie  die  Vorgänge  seitens  der 
Gef&sse  in  der  Tiefe  dieser  Gänge  in  gleicher  Weise  wie  an  der 
Oberfläche  sich  vollziehen.  Das  dadurch  hier  angesammelte 
Secret  kann  sich  nicht  durch  den  sehr  schmalen  AusfUhrungs- 
gang  entleeren  und  übt  einen  Druck  auf  die  Wände ,  wodurch 
diese  cystenartigen  Räume  entstehen.  Diese  letzteren  erscheinen 
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ebenfalls  von  der  Oberfläche  abgeschlossen,  ja  manchmal  sehr 
tief  liegend,  aber  man  kann  stets  bei  genaner  Verfolgung  daroh 
Serienschnitte  ihre  Einmündung  auffinden. 

Ein  weiterer,  ebenso  constanter  Befund,  der  in  jedem  Krank- 
heitsstadium  zu  constatiren  war,  ist  die  ausserordentliche  Er- 
weiterung, Vermehrung  und  Füllung  der  GefELsse.  In  den  Fftllen 
II,  X  u.  XIV  trat  diese  Erscheinung  so  exquisit  auf,  dass  man 
nahezu  den  Eindruck  einer  künstlichen  Injection  gewann.  Man 
sieht  manchmal  ein  ganzes  Netzwerk  von  strotzenden  Capillaren 
oder  zahlreiche  Querschnitte  derselben,  mit  denen  das  Sehfeld 
wie  besftet  erscheint.  Extravasate  kommen  indessen  in  der 
Pauke  selten  und  bloss  in  sehr  geringer  Ausdehnung  vor,  so  im 
Falle  VII  an  der  Schleimhaut  des  Promontoriums.  Diese  ausser- 
ordentliche Stauung  im  Capillarsystem,  welche,  wie  wir  weiter 
sehen  werden,  sich  auch  in  manchen  Abschnitten  des  inneren 
Ohres  in  mehr  oder  weniger  hohem  Grade  geltend  machte,  möchte 
ich  als  eine  fbr  diese  Otitiden  typische  Erscheinung  ansprechen, 
worauf  wir  noch  unten  zu  sprechen  kommen. 

Wie  schon  bemerkt,  zeigten  sich  die  Entzündungserschei- 
nungen am  stärksten  in  den  Fensternischen.  Diese  waren  oft- 
mals ganz  von  der  gewuoherten  Schleimhaut  und  von  dem  in 
den  zurückgebliebenen  Lücken  eingelagerten  Exsudat  ausgeftlllt, 
oder  nur  theilweise  verlegt.  Im  Falle  IV  fanden  sich  Ver- 
wachsungen zwischen  der  Membrana  secundaria  des  runden 
Fensters  und  den  Wandungen  des  letzteren.  Die  Membran 
war  dadurch  nach  unten  gezogen  und  stellenweise  dem  Boden 
anliegend  (s.  Fig.  2d).  Ausserdem  war  hier  der  Eingang  in 
die  Nische  durch  die  gewucherte  Schleimhaut  ganz  verlegt. 
Im  Falle  XIV  gingen  aus  der  Membrana  secundaria  mehrere, 
in  das  Lumen  frei  hineinragende,  mit  freiem  Auge  sichtbare  und 
aus  jungen  Granulationsgewebe  bestehende  Zapfen,  die  sich  bald 
untereinander  verzweigen,  bald  wieder  eine  Strecke  weit  parallel 
der  Membran  verlaufen,  um  sodann  mit  der  letzteren  sich  wieder 
zu  vereinigen.  In  anderen  Fällen  fanden  sich  bloss  kleinere, 
polypenartige  Wucherungen  an  der  Membrana  secundaria  und 
an  den  Nischenwänden.  In  den  Fällen  XIII  u.  XVII  fanden 
sich  theils  frei  in  der  Nische  liegend,  theils  der  Membran  an- 
liegend die  auch  von  Moos  hier  angetroffenen,  grossen,  kreis- 
runden, mit  stark  gekörntem  Protoplasma  und  vielen  runden 
Kernen  versehenen  Zellen,  die  dieser  Autor  mit  den  von  Bi- 
zozzero  (71)  beschriebenen  zelligen  Gebilden   aus    einem    di- 
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phtheritischen  Herde  iu  der  Milz  identisch  fand.  Die  Membran 
des  runden  Fensters  selbst  nahm  nur  3  mal  an  der  Entzündung 
Antheil  und  zwar  aussohliesslioh  ihre  äussere,  der  Nische  zuge- 
kehrte Schleimhautsohioht,  während  ich  die  Propria  und  die 
innere  Auskleidung  nie  entzündlich  verändert  gesehen  habe. 

Bemerkenswerth  ist  der  Befund  in  den  Fällen  XI  u.  XYIIL 
Die  runde  Fensternische  fand  sich  von  einem  regehreohten  Fett- 
gewebe verlegt.  Serienschnitte  belehrten,  dass  dieses  Fett  den 
ganzen  Baum  der  Nische  bis  zum  Membr.  seound.,  mit  der  es 
innig  verschmolzen  war,  ausfUllt.  Dieses  fettgewebige  Polster 
wird  von  kleinen,  gef&ssftlhrenden,  bindegewebigen  Inseln  durch- 
setzt. Die  ganze  Nische  und  ihr  Inhalt  ist  in  beiden  Fällen 
von  Aussen  her  durch  Ueberbrückung  ihres  Eingangs  durch  eine 
bindegewebige,  aus  dem  umgebenden  Periost  ausgehenden  Mem- 
bran abgeschlossen. 

Die  geschilderten  Veränderungen  waren  in  gleicher  Weise 
auch  indem  ovalen  Fenster  ausgesprochen.  Die  gewucherte 
und  infiltrirte  [Schleimhaut  umhüllte  gewöhnlich  den  ganzen 
Steigbügel  und  erstreckte  sich  oft  auch  auf  die  ganze  Enöchelchen- 
kette.  Nicht  selten  konnte  man  sehen,  wie  sich  die  gewucherte 
Schleimhaut  vom  Steigbügel  bis  zum  unteren  Theile  des  Hammer- 
griffes' erstreckte  und  sich  hier  befestigte.  Die  Fensternische 
war  ganz  oder  theilweise  vom  Granulationsgewebe  ausgefüllt. 
Die  zelligen  Exsudatmassen  lagen  theils  zwischen  den  durch  die 
Verflechtungen  der  Granulationsstreifen  gebildeten  Maschen  (siehe 
TaC  IV,  Fig.  2)  und  Lücken,  theils  am  Boden  der  Nische,  der 
Fussplatte  anliegend,  welch'  letztere  an  ihrer  tympanalen  Fläche 
gewöhnlich  von  ebensolcher  entzündeter  Schleimhaut  bedeckt 
war,  wie  die  übrigen  Wände  der  Nische. 

Schwerere  Veränderungen  an  der  Paukenschleimhaut  fanden 
sich  in  den  Fällen  XIII,  X,  XVII  u.  XVIII,  also  im  Falle  der 
diphtheritischen  Otitis  und  den  Fällen  von  schwerer,  resp.  sep- 
tischer Diphtherie,  wo  schon  der  Sectionsbefund  (s.  oben)  stär- 
kere Veränderungen  aufwies.  In  allen  diesen  Fällen  fanden  sich 
mehr  oder  weniger  tiefgreifende,  stets  aber  auf  kleine  Bezirke 
beschränkte,  nekrotische  Herde  an  der  Paukenschleimhaut.  Im 
Falle  XVII  war  es  die  den  Canalis  facialis  bedeckende  Schleim- 
haut; im  Falle  XVIII  zeigte  sich  eine  dem  Köpfchen  des  Steig- 
bügels angehörige  Partie  vollständig  von  Schleimhaut  entblösst, 
mit  oberflächlicher  Nekrose  des  Gelenkknorpels ;  Nekrose  am 
Ambosskörper  bis  zur  Enochensubstanz  in  der  Nähe  des  Hammer- 
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Ambossgelenkes.  Im  Falle  XIII  sah  man  kleine  nekrotisobe 
Stellen  an  verschiedenen  Gegenden  der  inneren  Paukenwand, 
hauptsächlich  in  der  Nfthe  des  Faoialiscanals  and  des  Ganais 
pro  tensore,  sowie  am  lateralen  Theile  des  Steigbügels. 

Der  Fall  X  bot  auch  hier  die  stärksten  Yerändeningen,  die 
den  oben  beschriebenen  in  der  Tnba  sehr  glichen.  Die  ausser- 
ordentlich dichte  rnndzellige  Infiltration  verdeckte  gänzlich  die 
Strnctnr  der  Schleimhant.  Das  Epithel  war  nur  noch  an  ver- 
einzelten Stellen  erhalten,  aber  auch  hier  zeigte  es  sich  häufig 
im  nekrotischen  Zustande.  In  den  verschiedenen  Gegenden  der 
Pauke  sind  mehr  oder  weniger  tiefgehende ,  manchmal  auf  den 
Knochen  übergreifende  kleine  nekrotische  Stellen.  Besonders 
stark  nekrotisirt  zeigte  sich  die  Schleimhaut  am  Paukenboden, 
im  vordersten  Theile  der  Trommelhöhle,  ferner  am  Tegmen 
tympani,  die  dass  Amboss-Steigbügelgelenk  bedeckende  Schleim- 
haut, an  der  Auskleidung  der  lateralen  Wand  des  Recessus  epi- 
tympanicus  und  an  der  Innenfläche  des  Trommelfellrestes,  wo- 
selbst die  Mucosa  gänzlich  fehlte.  An  einer  Stelle  sieht  man 
von  der  hinteren  knöchernen  Gehorgangswand  Fetzen  mortifi- 
cirten  Gewebes  herunterhängen.  Am  Ambosskörper,  an  der  dem 
Tegmen  zugekehrten  Fläche  befindet  sich  ein  etwa  0,5  mm 
messender  nekrotischer  Herd  der  Knochensubstanz.  In  einigen 
Schnitten  sieht  man  im  Zwischenräume  zwischen  dem  Amboss- 
körper und  der  medialen  Wand  des  Kuppelraumes  freiliegend 
eine  membranöse  Exsudatmasse,  die  sich  im  unteren 
grösseren  Theile  fast  gar  nicht  färbt,  im  oberen  aus  einem 
dichten  Haufen  Wanderzellen  besteht.  Bei  Weigert 'scher 
Färbung  tritt  hier  ein  zierliches  Netzwerk  von  feinen  Fibrin- 
fäden hervor,  in  deren  Maschen  werke  kaum  noch  bei  starker 
VergrösseruDg  einige  lebendige  Kerne  zu  unterscheiden  sind, 
im  oberen  Theile  und  an  der  Peripherie  der  Membran  wird  das 
Fibrinnetz  von  der  starken  Infiltration  ganz  verdeckt.  Von 
Mikroorganismen  sind  hier  nur  spärliche  Diplo-  und  Strepto- 
kokken zu  sehen.  Es  handelt  sich  zweifellos  um  eine  abge- 
stossene  und  theilweise  in  Zerfall  begriffene  Diphtheriemembran, 
die  noch  hier  zurückgeblieben  ist. 

Die  Veränderungen  im  Labyrinthe 

standen  in  keinem  Verhältniss  mit  jenen  des  Mittelohrs.  Unter 
den  12  histologisch  untersuchten  Fällen  wiesen  sämmtliche  Ab- 
schnitte des  Labyrinths  7  mal  gar  keine  Veränderungen  auf,  in 
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den  übrigen  5  Fallen  liessen  sich  zwar  in  diesem  oder  jenem 
Abschnitte  Abweichungen  von  der  Norm  nachweisen,  jedoch 
waren  sie  stets  sehr  geringer  Natnr,  ja  meistens  yon  zweifel- 
hafter pathologischer  Bedentang.  Sie  localisirten  sich  in  der 
Schnecke  hauptsächlich  in  der  membranösen  Aussen  wand  des 
Ductus  cochlearis,  im  Ligamentem  spirale  und  seiner  Stria  vas- 
cttlaris,  und  äusserten  sich  in  einem  gequollenen  Aussehen  der 
bindegewebigen  Schichten  des  ersteren,  welche  aus  sehr  feinen« 
ein  ungewöhnlich  weitmaschiges  Netz  bildenden  Fäden  bestanden^ 
die  eine  helle,  homogene,  stark  lichtbrechende  Substanz  ein- 
schlössen. Die  Stria  vascularis  fand  sich  häufig  als  formloser, 
zelliger  Streifen,  von  der  bindegewebigen  Unterlage  abgelöst 
und  mit  derselben  nur  noch  durch  einige  feine  Fäden  verbunden, 
im  Canallumen  daliegend.  Sowohl  an  diesen  Verbindungsfäden 
als  auch  an  jenen  des  erwähnten  Maschenwerkes  konnte  man 
hier  und  da  eine  feinkörnige  Auflagerung  sehen.  In  stärkerem 
Grade  und  häufiger  fand  sich  eine  solche  feinkörnige  Auflage- 
rung an  der  tympanalen  Belagschicht  der  Membrana  basilaris, 
so  dass  man  hier  manchmal  keine  Zellenelemente  mehr  unter- 
scheiden konnte.  Blutungen  fand  ich  im  Bereiche  der  Schnecke 
kein  einziges  Mal. 

Bedeutender  war  der  Befund  im  Falle  der  diphtheritischen 
Otitis,  wo  sich  in  der  Schnecke  freies  Exsudat  —  allerdings  in 
geringer  Menge  —  vorfand,  und  zwar  im  Wurzelgebiet,  im  Winkel, 
welcher  von  der  Membrana  secundaria  einerseits,  und  der  Lamina 
spiralis  ossea  andrerseits  gebildet  wird,  in  Form  eines  kleinen  Hau- 
fens von  Rundzellen,  die  auf  einer  gewissen  Strecke  lateralwärts 
beiden  genannten  Membranen  anlagen.  Eine  eben  solche  Rund- 
zellenanhäufung fand  sich  an  der  Einmündung  der  Schnecken- 
wasserleitung in  die  Paukentreppe,  wodurch  das  Lumen  der 
ersteren  ganz  verlegt  war.  Das  Exsudat  erstreckte  sich  auch 
hier  eine  kleine  Strecke  weit  auf  die  Wände  der  Scala,  die  hier 
von  Endost  ganz  entblösst  waren.  —  Schliesslich  ist  noch  die 
Gerinnung  der  Lymphe  in  der  Treppe  zu  erwähnen,  die  sehr 
häufig  zur  Beobachtung  kam.  Sie  haftete  meistens  in  Form  eines 
Streifens  den  Wänden  der  Schnecken  Windungen  an,  seltener  füllte 
sie  einen  grösseren  Theil  des  Lumens  aus. 

Die  knöcherne  Schneckenkapsel  wies  nie  irgend  welche 
nennenswerthe  Veränderungen  auf.  Ich  möchte  aber  an  dieser 
Stelle  nicht  unerwähnt  lassen,  dass  das  von  Manasse  (72)  be- 
schriebene „Enorpeloanalsystem^  mir  in  meinen  Fällen  als  sehr 
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häufiger  Befund  begegnete  und  der  Anordnung  und  Form  nach 
ganz  genau  die  Angaben  dieses  Autors  bestätigte,  weshalb  ich 
von  jeder  Beschreibung  absehe.  In  einigen  Fällen  sah  auch  ich 
die  Enorpelcanäle  bis  dicht  am  Endost  der  Schneckenwindungen 
herannahen,  wo  sie  in  Form  eines  hyalinen  Ringes  den  inner- 
sten Theil  der  knöchernen  Ganalwandung  ersetzten,  indem  sie 
direct  dem  Endost  anlagen.  Die  Enorpelinseln  waren  in  beson- 
ders grosser  Zahl  in  der  knöchernen  Schneckenkapsel,  aber  auch 
in  grosser  Ausdehnung  in  der  übrigen  Labjrinthkapsel  und  in 
der  Umgebung  des  Porus  acusticus  internus  yorhanden. 

Die  Vorhofsgebilde  und  die  häutigen  Halbzirkel- 
c  anale  zeigten  sich  noch  seltener  verändert.  Im  1.  Falle  (XIII) 
fand  sich  die  hintere  mediale  Wand  des  Utriculus  auf  einer  län- 
geren Strecke  mit  dem  Periost  des  Recessus  ellipticus  ganz  ver- 
schmolzen. In  weiteren  Schnitten  erschienen  die  allerdings  sehr 
spärlichen  perilymphatischen  Bälkchen  wieder,  um  bald  wiederum 
zu  verschwinden  und  so  hier  einen  leeren  Raum  zu  lassen.  Ent- 
sprechend dem  Nerveneintritte  sieht  man  in  demselben  Falle,  an 
der  äusseren  Fläche  der  Macula  utriculi  Haufen  von  Detritus 
nebst  einigen  noch  erhaltenen  Kernen.  Das  Epithel  der  inneren 
Fläche  beider  Bläschen  war  stets  gut  erhalten. 

In  den  häutigen  Bogengängen  konnte  man  in  sämmtlichen 
Fällen  ausser  Gerinnung  der  Lymphe  im  endo-  und  perilympha- 
tischen Raum  und  manchmal  völligen  Schwund  der  Ligamenta 
mit  Collapsus  der  Bogengänge,  keine  weiteren  Veränderungen 
finden.  Von  den  von  Moos  hier  gefundenen  Neubildungen  (s.  oben) 
konnte  ich  kein  einziges  Mal  auch  eine  Spur  finden. 

Meatus  auditorius  internus  und  Nervus  acusticus. 

Die  häufigsten  und  schwersten  Veränderungen  fanden  sich 
im  Bereiche  des  N.  acusticus  und  seiner  Scheide  sowie  in  den 
Ganglien.  Es  sollen  aber  an  dieser  Stelle  lediglich  diejenigen 
gröberen  Veränderungen  dieser  Gebilde  geschildert  werden,  die 
sich  schon  bei  den  tlblichen  Untersuchungsmethoden  (bei  der 
Untersuchung  des  Nerven  in  situ)  in  den  im  inneren  Gehör- 
gange eingeschlossenen  Nerven  und  ihren  Hüllen  als  einem 
Ganzen  zu  Tage  traten,  während  die  feineren  Texturverände- 
rungen der  Nervenelemente,  die  ich  an  herausgeschnittenen  Ner- 
ven studirte  und  die  wegen  der  Selbständigkeit  der  Ergeb- 
nisse einer  ausführlichen  Beschreibung  bedürfen,  den  Gegenstand 
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einer  besonderen  noch  nicht  abgeschlossenen  Abhandlang  bilden 
werden. 

Wie  in  der  mnoös-periostalen  Auskleidung  des  Mittelohres, 
so  fällt  auch  hier  yor  Allem  das  Verhalten  der  Gefftsse,  nament- 
lich der  Gapillaren,  ins  Auge.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  trat 
eine  ausserordentliche  Stase  in  dem  Gefässsystem  des  inneren 
Gehörgangs  zu  Tage,  so  dass  die  kleinsten  Gapillaren  in  netz- 
förmiger Anordnung  und  prall  geftlUt  auftraten.  So  sah  man 
besonders  in  den  Fällen  IV  u.  XIII  die  Rami  Cochleae  und  vesti- 
buli  von  einem  Maschenwerk  blutstrotzender  Geftsse  durchzogen 
und  dies  fast  in  ihrem  ganzen  Verlauf  im  Meatus.  Die  grossen, 
zwischen  den  Nervenästen  und  ausserhalb  des  Nerventorso  lie- 
genden Gefl&sse  zeigen  sich  meistens  thrombosirt  mit  mftchtig 
verdickten  Wftnden.  Fast  oonstant  verändert  zeigte  sich  auch 
die  Auskleidung  des  Meatus  internus,  sowie  die  den  Nerven  um- 
gebenden Arachnoidal-  und  Piaischeiden.  Auch  hier  konnte  man 
häufig  eine  starke  Geftssinjection  bemerken;  die  durale  Ausklei- 
dung des  Gehörgangs  zeigte  sich  oft  mächtig  verdickt  und  sehr 
zellarm.  Die  erwähnten  Veränderungen  setzten  sich  auf  das 
zwischen  einzelnen  Nervenzweigen  hinziehende  Perineurium  fort. 

Eine  weitere  Erscheinung  seitens  der  Gefässe  sind  die  Blu- 
tungen. Sie  fanden  sich  in  der  Hälfte  der  untersuchten  Fälle 
und  darunter  im  Falle  XIII  u.  XIV  in  einer  besonders  hochgra- 
digen Ausdehnung.  Diese,  besonders  bei  der  Weigert 'sehen 
Nervenmethode  wegen  der  tiefsehwarzen  Färbung  der  rothen 
Blutkörperchen  scharf  hervortretenden  Hämorrhagien  erstreck- 
ten sich  in  diesen  Fällen  auf  sämmtliche  Zweige  des  Acusticus 
und  auf  den  Facialis  im  Bereiche  des  inneren  Gehörgangs.  Die 
grösseren,  schon  mit  blossem  Auge  sichtbaren  Hämorrhagien,  die 
aus  dicht  znsammengehäuften  Blutkörperchen  bestehen,  befinden 
sich  hauptsächlich  in  dem  Periost  des  Meatus,  im  Epineurium, 
an  der  Peripherie  des  Nerventorso.  Die  weniger  ausgedehnten 
und  aus  weniger  dichten  Haufen  bestehenden  Extravasate  .be- 
finden sich  innerhalb  des  Nervenstammes,  zwischen  den  Bündeln, 
im  Perineurium  und  in  den  Bündeln  selbst  eingelagert. 

Besonders  hochgradig  erscheint  die  Infiltration  mit  Blutkör- 
perchen im  Falle  XIV  am  lateralsten  Abschnitte  des  R.  coohlearis 
unmittelbar  vor  seinem  Eintritte  in  den  Tractus  foraminnlentus. 
Man  sieht  hier  vereinzelte,  zerstreute,  stark  auseinander  ge- 
drängte, spärliche  Nervenfasernzttge ,  die  mitten  in  hämorrhagi- 
schen Massen,  die  die  ganze  Fossula  Cochleae  und  darüber  hin  - 
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ans  emnehmen,  liegen.  An  einigen  Stellen  sieht  man  noch  mitten 
in  einem  Hänfen  von  Blntkörperohen  vereinzelte,  stark  degene- 
rirte  Nervenfasern  oder  auch  Trümmer  von  Nervenbün- 
deln. Die  Blutungen  lassen  sich  hier  und  da  auch  innerhalb 
der  knöchernen  Ganälchen  in  der  Basis  des  Modiolus  verfolgen. 
Eine  besondere  Gruppirung  der  Blntmassen  um  die  Gefässe  Iftsst 
sich  zwar  nicht  wahrnehmen,  doch  findet  man  hier  und  da  mitten 
in  einem  Bluthaufen  ein  bis  drei  geschlängelte  oder  gekräuselte, 
meistens  vollständig  blutleere  Gef&sse,  an  deren  oft  degenerirten 
Wänden  jedoch  keine  Continuitätsstörungen  nachweisbar  sind. 
Der  höchste  Grad  der  Veränderungen  zeigte  sich  im  N.  cochlearis 
vor  seinem  Eintritte  in  den  Modiolus  in  den  Fällen  XI  u.  XIII, 
wo  man  anstatt  der  gewöhnlichen  fächerartigen  Anordnung  der 
in  die  Löcher  des  Tractus  spiralis  eintretenden  Fasern  des  ge- 
nannten Nerven  hier  bloss  Trümmer  von  Nervenbündeln  sieht, 
die  in  Unordnung,  weit  auseinander  gedrängt  daliegen,  und  in 
deren  weiten  Zwischenräumen,  sowie  den  Rändern  derselben  an- 
liegend, sich  grössere  Mengen  von  Exsudatmassen  aus  Bund- 
zellen und  Blutkörperchen  (Fall  XIII),  oder  eine  amorphe  wol- 
kige Masse  (Lymphe?)  mit  einigen  darin  liegenden  Kernen  be- 
findet (Fall  XI). 

Die  Nervensubstanz  selbst  zeigte  sich  stärker  verändert  in 
den  Fällen  11^  III,  X,  XI  u.  XVII.  Schon  bei  gewöhnlicher  Hämat- 
oxylinfärbung  fiel  manchmal  das  sonderbare  Aussehen  des  Nerven 
auf;  die  Gontouren  der  Nervenfasern  erschienen  bei  stärkerer 
Vergrösserung  undeutlich,  verwaschen.  Bei  Weigert 'scher  Fär- 
bung blieben  dann  ganze  Strecken ,  ja  manchmal  ganze  Aeste 
ungefärbt,  und  konnte  man  hier  mit  starker  Vergrösserung  noch 
an  einzelnen  Bündeln  sehr  feine,  sandformige  schwarze  Pünkt- 
chen, die  Reste  von  zerfallenem  Myelin  darstellen  dürften,  be- 
obachten. Eine  ergänzende  Färbung  solcher  Inseln  nach  v.  Gie- 
son  oder  Azoulay  zeigte,  dass  die  Axencylinder  meistens  noch 
gut  erhalten  und  das  intrafasciculäre  Bindegewebe  stark  ver- 
mehrt sind.  Man  sieht  nämlich  an  längs  getroffenen  Bündeln 
abnorm  weite  Zwischenräume  zwischen  einzelnen  Faserngruppen, 
die  von  welligem  fein-  oder  dickfibrillären  Bindegewebe  und 
leeren  Schwann'schen  Scheiden  eingenommen  sind.  Es  scheint 
demnach,  dass  diese  sich  nach  Weigert  nicht  färbenden  Par- 
tien ausschliesslich  aus,  allerdings  in  der  Zahl  stark  reducirten, 
aus  Axencylindern  und  Schwann'schen  Scheiden  bestehenden 
Nervenfasern,  aus  leeren  Schwann'schen  Scheiden  und  stark  ver- 
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mehrten  y  wahrsoheinlich  an  Stelle  von  zn  Grunde  gegangenen 
Nervenfasern  getretenen  Bindegewebsfibrillen,  bestehen.  Ausser 
diesen,  den  weit  fortgeschrittenen  Stadien  der  sogenannten  „  paren- 
chymatösen Degeneration^  entsprechenden  Veränderungen,  konnte 
man  in  den  genannten  Fällen  auch  die  verschiedensten  Ueber- 
gangsstufen  der  Degenerationsvorgänge  mit  den  bekannten  Pro- 
ducten  der  Umwandlung  und  des  Zerfiüles  des  Myelins  (Eörnohen- 
zellen  und  -Kugeln,  Zerklüftung  der  Nervenfasern  u.  s.w.)  finden. 
Daneben  eine  starke  Vermehrung  der  Kerne. 

Es  sei  hier  noch  eines  Befundes  kurz  erwähnt,  dessen  Be- 
deutung erst  bei  den  Untersuchungen  an  exstirpirten  Nerven 
verfolgt  werden  konnte  und  daher  die  genauere  Beschreibung 
bei  diesen  gegeben  werden  wird.  Es  zeigten  sich  nämlich  nicht 
selten  an  den  verschiedenen  Stellen  des  Acusticus  zahlreiche, 
disseminirte  Inseln  von  unbestimmter  Structur  und  verschiedener 
Form,  die,  scharf  vom  Nervengewebe  abgegrenzt,  mitten  in  dem- 
selben eingeschaltet  waren.  Bei  der  gewöhnlichen  Hämatoxylin- 
fllrbung  nahmen  sie  ein  mehr  saturirtes,  mattes  Aussehen  an, 
während  die  We  ig  er  t'sche  Färbung  ihnen  ein  dunkel-  bis  hell- 
gelbes Aussehen  verlieh. 

Die  beschriebenen  Veränderungen  Hessen  sich  sehr  selten 
in  den  weiteren  peripheren  Ausbreitungen  der  Acusticuszweige 
verfolgen.  So  konnte  ich  die  degenerativen  Erscheinungen  nur 
1  mal  (Fall  XVII)  in  den  peripheren  Ausbreitungen  des  Schnecken- 
nerven, in  der  Lamina  spiralis  ossea  und  1  mal  (Fall  III)  in  den 
fQr  die  Macula  acustica  recessus  utriculi  bestimmten  Nervenbün- 
deln innerhalb  des  dieselben  einschliessenden  knöchernen  Ganais 
finden,  wobei  im  inneren  Ende  des  Canals  sich  ein  grösserer 
Defect  der  Nervenfasern,  ausgefüllt  von  Blutkörperchen,  Detritus* 
und  schleimigen  amorphen  Massen,  zeigte.  Bezeichnenswerth  ist 
noch,  dass  der  N.  facialis  innerhalb  des  Meatns  auditorius  in« 
ternus  viel  seltener  an  den  beschriebenen  Veränderungen  —  von 
den  Blutungen  abgesehen  —  theilnahm. 

Die  Nervenzellen  des  Ganglion  Scarpae  und  spirale  waren 
noch  häufiger  verändert,  als  die  Hörnerven.  Ich  kann  keinen 
einzigen  Fall  verzeichnen,  wo  diese  auf  der  ganzen  Strecke  der 
beiden  Ganglien  vollständig  normal  wären.  Die  Veränderungen 
waren  ganz  ungleich  ausgesprochen  nicht  nur  in  den  einzelnen 
Fällen,  sondern  in  einem  und  demselben  Falle,  ja  in  einem  und 
demselben  Ganglion  in  verschiedenen  Gegenden.  Wie  schon 
erwähnt,  werden  hier    nur    die    gröberen,   die  Zahl,  Gestalt, 
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Grösse,  Färbbarkeit  u.  s.  w.  betreffenden  Veränderungen  erörtert 
werden. 

Eine  bedeutende  Verminderung  der  Zahl  der  Ganglienzellen 
beobachtete  loh  bloss  3  mal  (Fälle  X,  XI  u.  XIV)  im  Ganglion 
Spirale  der  Basalwindung.  Diese  Fälle  entsprechen  den  schon 
oben  erwähnten  mit  stärkerem  Schwund  der  Nervenfasern  des 
B.  Cochleae  an  seinem  Eintritte  in  Modiolus.  Viel  häufiger  und 
in  sehr  mannigfacher  Weise  kamen  die  Veränderungen  der  Form 
und  Grösse  der  Zellen  zur  Beobachtung.  Sie  erschienen  kugelig 
oder  unregelmässig,  stark  gequollen,  zackig  oder  von  undeut- 
lichen Umrissen.  Häufiger  zeigten  sie  sich  stark  verkleinert, 
geschrumpft,  wobei  zwischen  dem  Protoplasma  und  der  endo- 
thelialen Membran  ein  mehr  oder  weniger  breiter  heller  Hof  ent- 
stand. Die  Schrumpfung  des  Zellleibes  geht  manchmal  ungleich- 
massig  an  den  verschiedenen  Theilen  desselben  vor  sich,  weshalb 
das  Protoplasma  nicht  selten  ein  sonderbares  Aussehen  bekommt; 
bald  zeigt  es  sich  in  Form  einer  Sanduhr,  bald  eines  Sternes 
mit  mehreren  zur  Membran  hinziehenden  Ausläufern,  bald  sichel- 
förmig, bald  als  ein  einziges  unregelmässiges  an  die  Peripherie 
gedrängtes  Kltimpchen  u.  s.  w.  Eine  schlechtere  Färbbarkeit  der 
Ganglienzelle,  aller  ihrer  Bestandtheile  zugleich,  oder  bloss  des 
Kernes  kam  ebenso  häufig  vor.  Die  Zelle  bekommt  ein  ver- 
waschenes, homogenes,  glasartiges  Aussehen,  ihre  Bestandtheile 
lassen  sich  nicht  mehr  differenziren.  Als  seltenere  Erscheinung 
kann  noch  die  Vacuolenbildung  verzeichnet  werden.  Gewohnlich 
fand  sich  eine  Vacuole,  seltener  zwei  und  mehr. 

Der  Kern  erscheint  oftmals  nicht  mehr  als  ein  bläschenför- 
miges Gebilde,  sondern  als  ein  solider,  tief  tingirter,  manchmal 
unregelmässig  gestalteter  Körper.  Er  liegt  sehr  häufig  an  der 
Peripherie,  zuweilen  aus  dem  Protoplasma  tbeilweise  ausgetreten 
(herniaformig),  oder  fehlt  gänzlich. 

Veränderungen  im  Canalis  facialis. 

^  Der  N.  facialis  fand  sich  häufig  in  seinem  intratympanalen 
Abschnitte  sehr  stark  geschrumpft,  excentrisch  gelegen,  oder 
gar  an  die  knöcherne  Wand  gedrängt  und  manchmal  bis  auf 
ein  Drittel  seiner  gewöhnlichen  Grösse  reducirt.  Der  übrige  Baum 
des  Canals  zeigte  sich  dann  entweder  von  der  stark  gewucher- 
ten periostalen  Auskleidung  und  perivasculären  Bindegewebe 
oder  von  enorm  erweiterten  und  thrombosirten  Gefässen,  die  im 
Durchmesser  oft  dem  Nerven  gleichkamen,  eingenommen,  sei- 
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tener  schien  er  ganz  leer.  Die  soeben  besohriebenen  dege* 
nerativen  Verändernngen  im  Stamme  des  N.  aoastiens  konnten 
aneh  zuweilen  in  diesem  Abschnitte  des  Faoialnerven  beobachtet 
werden,  jedoch  viel  seltener  und  in  einem  viel  schwächeren 
Grade.  Dagegen  schienen  die  Ganglienzellen  des  Ganglion  ge- 
nionli  in  ihren  Veränderungen  jenen  der  Acusticusganglien  nicht 
nachzustehen. 

Wie  schon  erwähnt,  wurde  in  jedem  der  untersuchten  Fälle 
ohne  Ausnahme  eine  Reihe  von  Schnitten  aus  verschiedenen 
Gegenden  des  mittleren  und  inneren  Ohres  auf  Fibrin  und  B ac- 
ter ien  gefärbt.  Ich  möchte  nun  mit  besonderem  Nachdruck  den 
vollständignegativen  Ausfall  dieser  Untersuchungen  betonen. 
Mit  Ausnahme  des  Falles  X,  wo  noch  kleine  Reste  fibrinösen 
Exsudates  in  der  knöchernen  Tuba  und  im  Kuppelraum  gefun- 
den wurde,  fand  ich  in  allen  übrigen  11  mikroskopisch  unter- 
suchten Fällen  auch  keine  Spur  von  Fibrin. 

Ueber  die  bacteriologische  Untersuchung  des  Secrets  in  ein- 
zelnen Fällen  wurde  schon  im  makroskopischen  Theile  berichtet. 
In  Schnitten  konnten  nur,  trotz  genauer  Durchmusterung  zahl- 
reicher Präparate  in  jedem  Falle  —  wozu  mich  die  oben  citirten 
Angaben  von  Moos  bewogen  —  sehr  selten  und  ganz  vereinzelt 
Stäbchen  (nicht  diphtheritische)  und  Kokken  in  verschiedenen 
Gegenden  gefunden  werden,  deren  pathogene  Bedeutung  aber 
sehr  in  Zweifel  gezogen  werden  musste. 

Werfen  wir  einen  Ueberblick  über  die  geschilderten  histo- 
logischen Befunde  im  gesammten  Gehörorgane,  so  müssen  wir 
constatiren,  dass  sich  auch  hier  kein  Anhaltspunkt  ergiebt,  der 
berechtigt  hätte,  diese  Entzündungen  als  specifisch  diphtheritische 
zu  bezeichnen.  Wenn  somit  in  dieser  Beziehung  die  mikrosko- 
pischen Untersuchungen  nicht  sehr  ergiebig  waren,  so  war  doch 
diese  mühevolle  Arbeit  insofern  nicht  ganz  nutzlos,  als  sie  uns 
einerseits  den  ja  nur  auf  mikroskopischem  Wege  zu  eruirenden 
Aufschluss  über  den  Grad  der  Ausdehnung  des  Processes  in  den 
verschiedenen  Abschnitten  des  Organs  gab,  andrerseits  insofern, 
als  im  Bilde  der  allerdings  gewöhnlichen  Entzündung  solche  Mo- 
mente auftraten,  die  nicht  nur  zum  Verständniss  mancher  klinischer 
Symptome  beizutragen  im  Stande  sind,  sondern  auch  den  Di- 
phtherie-Otitiden  ein  gewisses  charakteristisches  Gepräge  verleihen 
und  vielleicht  auf  die  Eigenthümlichkeiten  der  Einwirkung  der 
Diphtherietoxine  hindeuten  könnten.    Nebenbei  mögen  die  ge- 
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fiohilderten  Befunde  als  Beitrag  znr  pathologischen  Anatomie  der 
Otitis  media  acuta  im  Eandesalter  betrachtet  werden. 

Die  Mittelohrentzündung  besohrftnkte  sich  in  der  Mehrzahl 
der  Fälle  auf  die  mucös-periostale  Auskleidung,  die  nur  in  we- 
nigen Fällen  nekrobiotische  Veränderungen  aufwies.  Das  Epithel 
war  meistens  vollständig  unversehrt,  auch  dort,  wo  in  der  Tiefe 
eine  stärkere  Zellinfiltration  und  Gefässinjection  zu  verzeichnen 
war.  Als  auffälligste  Erscheinung  war  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 
die  aussergewöhnlich  starke  Hyperplasie  der  Schleimhaut,  die 
zu  Verwachsungen  der  sich  berührenden  gegenüberliegenden 
Theile  und  Obliteration  ganzer  Abschnitte  des  Mittelohrs  führte. 
Auf  eine  besondere  Tendenz  der  Mittelohrschleimhaut  bei  Kin- 
dern zur  stärkeren  Wucherung  haben  schon  Habermann  und 
Politzer  hingewiesen,  und  ich  könnte  diese  Erscheinung  that- 
sächlich  in  einem  desto  höheren  Grade  ausgesprochen  finden,  je 
jünger  das  Individuum  war,  ohne  dass  sich  ein  directer  Zusammen- 
hang mit  der  Intensität  des  Prooesses  im  Allgemeinen  erwies. 
Es  dürfte  dies  vielleicht  auf  manche  der  Schleimhaut  noch  inne- 
wohnenden Eigenschaften  des  fötalen  Lebens  zurückzufllhren 
sein.  In  unseren  Fällen  trat  diese  Erscheinung  aber  deshalb 
noch  besonders  hervor,  weil  sie  als  fast  c onst an t  verzeichnet 
werden  konnte  und  in  einem  Grade  auftrat,  welcher  im  acuten 
Stadium  der  Entzündung  wohl  nicht  oft  vorkommt.  Das  ganze 
Bild  machte  daher  eher  den  Eindruck  einer  chronischen  Entzün- 
dung, der  sich  noch  durch  die  oben  beschriebenen,  gewöhnlich 
bei  der  chronischen  Otitis  zu  beobachtenden  Gystenbildung  und 
durch  die  massenhafte  Gefässneubildung  verstärkte. 

Da  nun  diese  Erscheinungen  auch  in  jenen  Fällen,  wo  die 
Erankheitsdauer  verhältnissmässig  kurz  war,  in  gleicher  Weise 
auftraten,  so  möchten  wir  in  dieser,  schon  von  allem  Anfange 
an  sich  geltend  machenden  Tendenz  zum  Ghronischwer* 
den  eine  die  Diphtherie-Otitiden  charakterisirende  Eigenschaft 
erblicken.  Darin  würde  auch  die  Erklärung  für  manche  der  be- 
obachteten klinischen  Momente  zu  finden  sein,  so  in  erster  Linie 
der  langsame  torpide  Verlauf  dieser  Mittelohraffectionen.  Ebenso 
wäre  das  Ausbleiben  von  bedeutenden  Erscheinungen  am  Trommel- 
fell nicht  nur  durch  seine,  wie  wir  gesehen,  geringe  Betheiligung 
an  der  Entzündung,  sondern  auch  dadurch  zu  erklären,  dass  das 
Exsudat  zum  grossen  Theil  sich  nicht  in  das  Lumen  der  Pauke  er- 
giesst,  sondern  sich  zwischen  den  Schleimhautzapfen,  in  ihren  tiefen 
Einsenkungen,  in  den^durch  Verwachsungen  abgeschlossenen  Hohl- 
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rftumeii  u.  8.  w.  verfängt  und  somit  kein  genügend  starker  und  direo- 
ter  Druok  aufs  Trommelfell  ausgeübt  wird.  Ein  soloher,  in  einem 
Hohlraum  wie  abgekapselt  liegender  Eiterherd  kann  naeh  län- 
gerer Zeit  zum  Dnrchbruoh  kommen  und  unter  günstigen  Yer- 
.hftltnissen,  wie  wir  es  in  einem  Fall  beschrieben  haben,  die  Ur- 
sache einer  Exacerbation,  einer  frischen  Otitis  media  werden, 
die  dann  nicht  mehr  symptomlos  und  leicht  zu  verlaufen  braucht 

Als  weiterer  bemerkenswerther  Moment  im  mikroskopischen 
Bilde  sind  die  aussergewöhnlich  ausgedehnten  Veränderungen 
im  Gefässsystem  des  Felsenbeines  zu  verzeichnen.  Die  häu- 
figsten Thrombosen  der  grösseren  Gef&sse  im  Bereiche  des  in- 
neren Gehörgangs  und  im  Canalis  facialis,  die  unverhältniss- 
mässige,  ausgedehnte  Stagnation  im  Gapillarsystem  des  ganzen 
Felsenbeines,  die  zuweilen  sehr  starken  Hämorrhagien  —  beson- 
ders im  inneren  Gehörgange  —  das  alles  sind  Erscheinungen, 
die  in  der  Regel  das  Bild  beherrschten.  Da  ein  solches  Verhal- 
ten der  Gefässe  auch  für  andere  Eörperregionen  bei  der  Di- 
phtherie von  verschiedenen  Seiten  nachgewiesen  ist,  so  Hesse  sich 
darin  vielleicht  auch  auf  unserem  Gebiete  ein  für  die  Diphtherie- 
Otitiden  bezeichnender  Vorgang  erblicken,  der  auf  gewisse  Eigen- 
schaften des  Erregers  —  vielleicht  im  Sinne  Klebs*,  wonach 
der  Diphtherievirus  GefSELsslähmungen  und  eine  dadurch  bedingte 
globäre  Stase  hervorruft  —  zurückzufbhren  wären. 

Den  geringen  Veränderungen  im  inneren  Ohre  —  von  jenen 
des  Nervenapparates  abgesehen  —  möchte  ich  weder  mit  Sicher- 
heit eine  pathologische  Bedeutung  zusprechen,  noch  —  viel  we- 
niger —  dieselben  in  Zusammenhang  mit  der  AUgemeinerkrankung 
fiteilen.  Ich  habe  sie  jedoch  kurz  angeführt,  weil  ähnliche  Be- 
funde von  Moos  unter  denselben  Umständen  ganz  anders  ge- 
deutet wurden.  Dieser  Autor  hebt  z.  B.  die  „Atrophie  und 
Lttckenbildung^  im  Ligam.  spirale,  die  Ablösung  der  periostalen 
Lage  desselben,  die  Gerinnung  der  Endo-  und  Perilymphe,  den 
Schwund,  Verkürzung  und  Knickung  der  Ligamenta  labyrinthi 
mit  GoUapsus  der  häutigen  Halbzirkelgänge  u.  s.  w.  als  sehr  wich- 
tige pathologische  Befunde  vielfach  hervor.  Ich  könnte  mir  aber 
durchaus  nicht  die  Entstehungsart  solcher  streng  localisir- 
ten,  ohne  jede  Reaction  in  der  Umgebung  auftretenden 
Veränderungen  erkläreui  zumal  dieselben  häufig  nach  sehr  kurzer 
Dauer  der  Krankheit  gefunden  werden.  Ueberdies  ist  es  wohl 
Jedem,  der  sich  mit  histologischen  ^Untersuchungen  des  Laby- 
rynths  beschäftigt,  bekannt,  wie  häufig  derartige  Befunde,  ganz 

ArchiT  f.  OhienheUlrande.  Uli.  Bd.  2 
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unabfaäBgig  von  der  Todesursache  und  dem  sonstigen  Verbalten 
des  Gehörorgans,  anzutreffen  sind.  loh  wäre  daher  eher  geneigt, 
diese  als  postmortale  bezw.  artificielle  Prodncte  anzusehen.  Hin- 
gegen kann  der  Befund  in  der  Schnecke  im  Falle  der  diphthe- 
ritischen  Otitis  als  beginnende  labyrinthftre  Entzündung  betrachtet 
werden. 

Es  wäre  bei  dieser  Gelegenheit  am  Platze,  noch  einen  Ver- 
gleich zwischen  den  Ergebnissen  unserer  histologischen  Unter- 
suchungen und  jenen  von  Moos,  bisher  den  einzigen,  die  über 
diesen  Gegenstand  in  der  Literatur  vorliegen,  zu  ziehen.  Wie 
aus  der  Eingangs  angeftihrten  kurzen  Uebersicht  seiner  Befunde 
zu  ersehen  ist,  fand  auch  dieser  Forscher  —  mit  Ausnahme  eines 
Scharlachfalles  —  kein  einziges  positives  Zeichen  einer  echten 
diphtheritischen  Entzündung.  Im  Allgemeinen  scheinen  seine 
FÜle,  insbesondere  jene  der  späteren  Untersuchungen,  mit  noch 
leichteren  Entzttndungserscheinungen  einhergegangen  zu  sein,  als 
die  unserigen,  da  in  der  Mehrzahl  gar  keine,  und  nur  in  sehr 
wenigen  ein  seröses  oder  gallertartiges  Exsudat,  in  welchem  Eiter- 
kOrperchen  stets  vermisst  wurden,  zu  finden  war.  Moos  (70)  be- 
zeichnet auch  bei  der  Besprechung  seiner  mikroskopischen  Be- 
funde den  Mangel  jeder  reactiven  Entzündung,  jeder  Eiterbildung 
in  seinen  Fällen,  als  charakteristisch.  Indessen  waren  die  Zer- 
störungen in  seinen  Fällen  bei  Weitem  stärker  ausgedehnt,  als 
in  den  unserigen  und  localisirten  sich,  wie  wir  gesehen  haben^ 
nicht  nur  in  der  Auskleidung,  sondern  auch  —  und  hauptsäch- 
lich —  im  Periost,  im  Knochen,  in  den  Binnenmuskeln,  Nerven 
und  Geftssen  des  Mittelohrs  und  in  allen  Gebieten  des  Laby- 
rinths, in  welch  letzteren  sie  besonders  hochgradig  waren.  So 
fand  er  bei  seinen  späteren  Untersuchungen  die  ausgedehntesten 
Nekrosen  der  Schneckenkapsel  bis  zum  Ligamentum  spirale, 
Nekrose  der  knöchernen  Begrenzung  des  Vestibularapparates,  des 
Modiolus  (der  einmal  sogar  in  seiner  ganzen  Quere  durohfressen 
war),  nekrotische  Veränderungen  am  Periost  der  Halbzirkelgänge 
und  Ampullen,  am  Endost  der  1.  Schneckenwindnng  und  der 
Blätter  der  Lamina  spiralis  ossea,  am  Periost  des  Aquaeductus 
vestibuli  u.  s.  w.  Nicht  weniger  ausgedehnt  waren  die  von  ihm 
beobachteten  Blutungen  im  Bereiche  des  inneren  Ohres.  Es  giebt 
kaum  eine  Stelle,  wo  sich  solche  nicht  gefunden  hätten.  So  in 
den  Nervenzügen  des  Acusticus  und  seiner  Aeste,  längs  des  End- 
osts der  beiden  ersten  Schnecken  Windungen,  längs  des  Periosts 
der  Lamina  spiralis  ossea  der  1.  und  2.  Windung,  im  Bereiche 
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der  Stria  vasonlaris,  im  Canalis  facialis,  an  den  Gknglien,  an 
verschiedenen  Stellen  des  Ductus  coohlearis,  Iftngs  der  tympa- 
nalen  Fläche  der  Basilarmembran  bis  zum  Ligam.  spirale,  ferner 
im  Corti'schen  Organ,  im  Aquaeductus  Cochleae  u.  s.  w. 

Aus  diesen  wenigen  Beispielen  ist  schon  zu  ersehen,  dass 
die  Ergebnisse  von  Moos  zu  einem  ganz  anderen  Schluss  über 
die  Malignitftt  der  Ohraffectionen  bei  der  genuinen  Diphtherie 
fahren  müssen,  als  die  unserigen.  Worin  ist  nun  die  Ursache 
dieser  so  erheblichen  Verschiedenheit  der  Befunde  zu  suchen? 
Wenn  man  auch  einen  guten  Theil  der  Verantwortung  hierfür 
jenen  Momenten  zuschreiben  kann,  die  die  verschiedenartige  Ent- 
faltung eines  Krankheitsprocesses  nicht  nur  in  einzelnen  Fällen, 
sondern  auch  in  einzelnen  Epidemien  einer  und  derselben  In- 
fectionskrankheit  bedingen,  so  glauben  wir  doch,  noch  auf  manche 
andere  Umstände  hinweisen  zu  imüssen,  die  vielleicht  nicht  ohne 
Einflnss  auf  die  Ergebnisse  der  Moos'schen  Untersuchungen 
blieben.  Das  wäre  vor  Allem  die  qualitative  Eigenschaft  des  von 
Moos  beobachteten  Materials.  Dieses  letztere  bekam  Moos  be- 
kanntlich stets  von  [auswärts  (Hamburg,  Strassburg,  München), 
ohne  dass  er  also  im  Stande  war,  den  Zustand  des  Materials  zur 
Zeit  derSection  selbst  und  den  Zeitraum  zwischen  der  letzteren 
und  dem  Einbringen  in  die  Conservirungsflüssigkeit  zu  contro- 
liren.  Es  ist  somii;  nicht  ausgeschlossen,  dass  Moos  nicht  mehr 
mit  frischem  Materialo  zu  thun  gehabt  hat.  Nun  hatten  wir  die 
Gelegenheit,  uns  vielfach  zu  überzeugen,  wie  man  in  derartigen 
Fällen  nicht  vorsichtig  genug  sein  kann.  Schon  bei  ungenügen- 
dem Eindringen  der  Conservirungsflüssigkeit  findet  man  häufig 
bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  Inseln,  die  Erscheinungen 
aufweisen,  welche  sehr  leicht  mit  pathologischen  zu  verwechseln 
sind:  schlechte  Färbbarkeit  der  Kerne  und  der  EnochenkSrper- 
chen,  leichte  Zerreissbarkeit,  ja  Zerfall  der  Weichtheile  (beim 
Anfertigen  der  mikroskopischen  Schnitte)  u.  s.  w.  Diesen  Ein- 
druck machen  auch  manche  von  ihm  abgebildete  Stellen  von 
Knochennekrose,  wo  weder  ein  consecutiver  Uebergang  der  Ver- 
änderung, noch  eine  erhebliche  Reaction  in  der  Umgebung  zu 
finden  ist.  Moos  will  zwar  die  Erklärung  dafllr  in  dem  directen 
Eindringen  der  Bacterien  in  die  Enochenkörperchen  selbst  aus 
der  Tiefe  durch  die  Lymphgefässe  finden.  Aber  eben  im  Punkte 
der  baoteriellen  Befunde  der  Moos'schen  Untersuchungen  glau- 
ben wir  die  Achillesferse  zu  sehen.  Wir  haben  schon  oben 
hervorgehoben,   dass  Moos  in  seinen  beiden  letzten  Arbeiten 
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mit  ganz  besonderem  Nachdruck  die  Bebaaptung  verfechtet, 
dass  Bämmtliche  Veränderungen  in  allen  Regionen  und  allen  6e- 
webstheilen  des  Schläfenbeins  bei  der  genuinen  Diphtherie  als 
Endresultat  einer  rein  bacillären  Einwirkung  zu  betrach- 
ten sind.  Dies  ist  der  rothe  Faden  aller  seiner  Ergebnisse.  Es 
giebt  wohl  kaum  eine  einzige  Stelle  im  ganzen  Schläfenbein,  wo 
Moos  die  Mikro-  und  Streptokokken,  die  er  ftlr  das  Resultat 
einer  secundären  Invasion  hält,  in  enormer  Menge  nicht  gefun- 
den hätte.  Um  einen  Begriff  über  die  territoriale  Ausdehnung 
der  von  diesem  Autor  beobachteten  Eokkeninfiltration  zu  be- 
kommen, lassen  wir  eine  seiner  eigenen  Angaben  folgen.    So 

sagt  er  (Z.  f.  0.  Bd.  XXII.  S.  72):  „ Kokkenhaufen  auf  der 

Aussenwand  des  Sacculus  neben  moleculären  Zerfallsproducten, 
ferner  im  perilymphatischen  Balkennetz  des  Utriculus,  ferner 
Mikro-  und  Streptokokken  auf  den  Ligamenten  der  häutigen 
Halbzirkelgänge,  in  der  Bindegewebslage  der  Grista,  der  sagit- 
talen  AmpuUae,  in  den  Gefässen  der  Haverslschen  Ganäle  in  Leu- 
kocyten  eingeschlossen  und  an  deren  Gefftssaussenwand,  längs 
des  Endostes  der  ersten  Schneckenwindung  und  zwischen  den 
Blättern  der  Lamina  spiralis  ossea  u.  s.  w.^  Diesen  Mikroorga- 
nismen seien  diejenigen  schweren  Zerstörungen,  die  wir  oben 
nur  theilweise  citirt  haben  und  die  sich  nach  Moos  schon  am 
zweiten  Krankheitstage  geltend  machen  können,  zu  verdan- 
ken. Es  ist  aber  gewiss  kein  Zufall,  dass  Moos  selbst  bei  seinen 
ersten  Untersuchungen  nirgends  eine  Spur  von  Mikroorganismen 
finden  konnte,  und  dass  wir  trotz  sorgfältigsten  Suchens  nach 
Bacterien  in  zahlreichen  Präparaten  in  12  Schläfenbeinen  von 
verschiedenen  Diphtherief&Uen  auch  nichts  Aehnliches  finden 
konnten:  Eher  läge  es  nahe,  zu  vermuthen,  da«s  bei  diesen  auf- 
fallenden Befunden,  ausschliesslich  an  seinem  letzten  Materiale 
von  6  Schläfenbeinen,  irgend  welche  zufällige  Umstände  mitge- 
spielt haben  könnten.  Es  wäre  dies,  dass  es  sich  hier  entweder 
um  Fäulnissbacterien,  oder  um  Färbungsproducte  handelte,  die 
den  sonst  vortrefflichen  Forscher  täuschten.  Man  kann  sich  auch 
in  der  That  nicht  dieses  Zweifels  enthalten,  bei  genauerer  Be- 
trachtung der  Anordnung  und  geradezu  riesigen  Anzahl  der 
Mikroorganismen  in  den  betreffenden  Abbildungen  der  angeftlhr- 
ten  Arbeiten  von  Moos. 

Wir  hielten  es  für  unumgänglich,  uns  bei  diesem  Punkte 
länger  aufzuhalten,  weil  er  von  enormer  Wichtigkeit  für  die 
Frage   der  Pathogenese   der  Diphtherie  •  Otitiden  ist.    Die  von 


Ueber  das  Yerbalten  des  Gehörorgans  bei  der  genuinen  Diphtherie.     21 

Moos  80  sorgfältig  aufgebaute  Theorie  fusst  schon  deshalb  auf 
schwankendem  Boden,  weil  sie  nicht  den  Postulaten  der  moder- 
nen Bacteriologie  Rechenschaft  trägt.  —  Es  ist  daher  viel  plau- 
sibler, sich  auch  auf  unserem  Gebiete  bis  auf  Weiteres  an  der 
auch  ftlr  andere  Organe,  die  bei  der  genuinen  Diphtherie  in  Mit- 
leidenschaft gezogen  zu  werden  pflegen  (Herz,  Nervensystem, 
Niere  n.  s.  w.)f  geltenden  Hypothese  zu  halten,  nämlich,  dass  es 
sich  um  eine  Einwirkung  der  von  den  Diphtheriecontagien  er- 
zeugten Toxine  handelt.  Vielleicht  liegt  der  gewaltige  Uuter- 
schied  zwischen  den  furchtbaren  destructiven  Vorgängen  im  Ge- 
hörorgan bei  Scharlach  und  den  relativ  harmlosen  Veränderungen 
bei  der  genuinen  Diphtherie  darin,  dass  eben  bei  der  ersten  In- 
feetionskrankheit  ein  dem  von  Moos  acceptirten  ähnlicher  Vor- 
gang stattfindet,  nSmlich  eine  Ueberschwemmung  des  Organs  mit 
pyogenen  Mikroorganismen,  was  ja  auch  den  modernen  An- 
sichten über  die  bacteriologische  Verschiedenheit  der  Rachen- 
processe  bei  der  genuinen  Diphtherie  und  der  scarlatinösen  An- 
gina necroticans  eher  entsprechen  würde.  Wir  gedenken  diese 
Frage  zum  Gegenstand  weiterer  Untersuchungen  zu  machen. 

R  e  s  u  m  ö. 

Die  vorliegenden  anatomischen  und  histologischen  Untersuch- 
ungen bestätigen  zunächst  die  aus  den  klinischen  Beobachtungen 
gewonnene  Erfahrung,  dass  es  sich  bei  den  Diphtherie-Otitiden 
in  der  Regel  um  eine  in  pathologisch- histologischem  Sinne  ge- 
wöhnliche Mittelohrentzündung  handelt.  Zieht  man  noch  in  Er- 
wägung, dass,  trotzdem  wir  es  hier  mit  den  schwersten,  letal 
geendeten  Fällen  zu  thun  hatten,  doch  nur  in  der  Hälfte  der 
Fälle  die  Entzündung  sich  als  eine  eitrige  erwies,  und  darunter 
nur  sehr  wenige  mit  destructiver  Einwirkung  auf  die  Schleim- 
haut und  den  Knochen,  so  muss  man  annehmen,  dass  der  ge- 
nuinen Nasenrachendiphtherie  in  Bezug  auf  die  Intensität  der 
von  ihr  hervorgerufenen  Ohraffectionen  ihr  böser  Ruf  durchaus 
nicht  zukommt,  und  daas  sie  in  der  Reihe  der  Infectionskrank- 
heiten  vielleicht  unter  den  für  das  Ohr  günstigsten  gestellt  wer- 
den muss.  In  Bezug  auf  die  sich  aus  den  anatomischen  Unter- 
suchungen ergebende  Häufigkeit  des  Mitergriflfenseins  des  Ohres 
(95  Proo.)  stimmen  unsere  Ergebnisse  mit  jenen  LommeTs  ziem- 
lich überein;  nur  haben  wir  den  Standpunkt  vertreten,  dass  es 
nicht  angeht,  aus  den  Ergebnissen  des  Leichenmaterials  eine  der- 
artige radicale  Schlussfolgerung,  wie  der  von  Lommel  aufge- 
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stellte  Satz,  daas  ,,eiiie  Otitis  media  zum  Bilde  der  diphtheriti- 
sohen  Erkrankang  der  Respirationsorgane  gehört^,  za  ziehen,  und 
dies  nm  so  weniger,  als  sich  eine  Erklär ang  für  diese  Häufig- 
keit in  ganz  anderen  Umständen  finden  lässt. 

Aas  dem  Umstände,  dass  diejenigen  Fälle,  die  in  dem  ana- 
tomischen nnd  histologischen  Bilde  schwerere  und  ausgedehntere 
Veränderungen  aufwiesen,  in  ihrem  klinischen  Symptomencom- 
plex  und  Verlaufe  sieh  meistens  nicht  von  den  übrigen  Fällen 
unterschieden,  ist  zu  entnehmen,  dass  man  aus  dem  klinischen 
Befunde  bei  diesen  Ohraffectionen,  wenigstens  fUr  die  Dauer  der 
Hauptkrankheit,  flber  die  Intensität  der  Vorgänge  im  Mittelohr 
nicht  schliessen  kann. 

Die  sehr  selten  vorkommenden  Fälle  von  echter  Diphtherie 
des  Mittelohres  gehen  nicht  nur  mit  schwereren  klinischen  Er- 
scheinungen einher,  sondern  weisen  auch  im  anatomischen  Bilde 
bei  Weitem  schwerere  und  ausgedehntere  Veränderungen  auf, 
als  die  gewöhnlichen  Diphtherie-Otitiden.  Sie  scheinen  auch  eine 
grössere  Neigung  zum  Uebergreifen  aufs  innere  Ohr  zu  besitzen. 

Letzteres  zeigte  sich  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  vollständig 
normal.  Die  in  den  wenigen  Fällen  angetroffenen  Veränderun- 
gen konnten  nicht  mit  Sicherheit  als  ein  pathologisches,  im  Zu- 
sammenhang mit  der  gegenwärtigen  Affection  stehendes  Prodnct 
aufgefasst  werden. 

Dagegen  erwies  sich  der  N.  acusticus  als  der  am  häufigsten 
und  schwersten  afficirte  Theil  des  Gehörorgans.  In  dieser  That- 
Sache,  die  auf  eine  besondere  Affinität  des  N.  acusticus  zum 
Diphtherievirus  zurttckzufUhren  sein  dürfte,  sowie  in  dem  Um- 
stände, dass  die  Nervenveränderungen  in  gar  keinem  Verhältniss 
mit  dem  sonstigen  Verhalten  des  Gehörorgans  standen,  wird  die 
Erklärung  für  die  nicht  selten  vorkommenden  schweren  Functions- 
Störungen  bei  der  genuinen  Diphtherie  bei  sonst  fast  negativem 
Befunde  zu  suchen  sein. 

Die  Diphtherie-Otitiden  sind  in  der  überwiegenden  Mehrzahl 
der  Fälle  als  durch  örtliche  Emanation  des  im  Blute  circnliren- 
den  Diphtheriegiftes  und  nicht  durch  direote  Propagation  des 
Raehenprocesses  per  tubam  entstanden  zu  betrachten.  Für  einen 
Theil  der  Fälle,  und  namentlich  für  die  diphtheritischen  Mittel- 
ohrentzündungen, muss  der  zuletzt  erwähnte  Entstehungsmodus, 
der  gleichzeitig  mit  dem  ersteren  oder  auch  selbständig  Platz 
greifen  kann,  beibehalten  werden.  Dafür  spricht,  ausser  den  im 
klinischen  Theile  hervorgehobenen  Thatsachen: 
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a)  der  Fall  XX  (reine  Hantdiphtherie); 

b)  das  anfTallende  Verhalten  der  Blutgefässe; 

c)  das  häufige  Intaotsein  des  Epithels  bei  starken  Entzttn- 
dungsersoheinungen  in  der  Tiefe,  und 

d)  die  in  manchen  der  schwereren  Fälle,  insbesondere  im 
Falle  der  diphtheritischen  Otitis,  nachgewiesene  Verbrei- 
tung des  Prosesses  durch  die  Tuba  Eustachii. 

Zum  Schluss  halte  ich  es  ftlr  meine  angenehme  Pflicht,  mei- 
nem hochTcrehrten  Lehrer,  Herrn  Prof.  Habermann,  fllr  seine 
Untersttttzung  bei  der  Verfertigung  dieser  Arbeit  meinen  herzlichen 
Dank  auszusprechen. 


Erklärung  der  Abbildungen  auf  Tafel  IV  in  Bd.  LH. 

Fig.  1  (Fall  XVIII).   Schnitt  durch  beide  Fensternischen  (12: 1). 

a  Gallertartiges  Gewebe,  die  Fensternische  gans  ausfallend. 

b  Cystenartige  Lücken  in  der  gewucherten  Schleimhaut,  mit  Exsudat  aus- 
gefüllt. 

c  Amboss-Steigbügelgelenk. 

d  Stark  gewucherte  und  infiltrirte  Schleimhaut,  die  die  Kn6chelchenkette 
umgiebt. 

c  Schleimhautzapfen  in  der  runden  Fensternische,  in  der  sich  auch  freies 
Exsudat  befindet. 

Fig.  2  (Fall  IV).  Schnitt  durch  das  Trommelfell  und  beide  Fenster- 
nischen (7:1). 

a  Von  dem  oberen  Theil  des  Promontoriums  ausgehender  Schleimhautzapfen, 
der  mit  dem  Hammer  und  Muse,  tensor  tympani  Yerwachsen  ist. 

b  Verbindung  des  genannten  Zapfens  mit  dem  Trommelfell. 

c  Verlegung  der  Nische  cum  runden  Fenster  durch  die  stark  gewucherte 
Schleimhaut  des  Promontorialabhanges  und  Verwachsung  desselben  mit 
der  Schleimhaut  des  Paukenbodens.  Der  zurückgebliebene  helle  Raum 
dürfte  durch  nachträgliche  Schrumpfung  der  Schleimhaut  entstanden  sein. 

d  Stark  Yerdickte  Membrana  secundaria,  con?ex  nach  unten  gezogen  und 
mit  der  inneren  Wand  verwachsen. 

e  Abgelöste  Schleimhaut  (Artefact). 

f  Schleimhautzapfen,  die  die  o?ale  Fensternische  verlegen.  In  der  Tiefe 
freies  Exsudat 

g  Stark  gewucherte  Schleimhaut  des  Paukenbodens. 
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Akustische  Untersuchungen  Aber  Hittönen  nnd  die  Helm- 
holtz'sche  Lehre  ?on  den  Tonempflndnngen. ') 

Von 

Dr.  Hermann  Bennert,  Berlin. 

Auf  der  siebenten  otologisohen  Versammlung  in  WUrzburg 
babe  ich  akustische  Untersuchungen^)  mitgetheilt  über  die  Mit- 
theilung des  Schalls  tönender  Körper  an  andere  und  zwar,  wie 
ich  das  noch  einmal  besonders  herTorheben  möchte,  über  die 
Mittheilung  des  Schalls  im  engeren  Sinne,  das  Mittönen,  wenn 
die  beiden  Körper,  zwischen  denen  die  Erregung  des  einen  auf 
den  andern  übertragen  werden  soll,  von  gleicher  oder  nahezu 
gleicher  Abstimmung  sind,  in  gewissem  Sinne  also  eine  gleiche 
oder  nahezu  gleiche  specifische  Erregbarkeit  für  Schallbewe- 
gungen besitzen.  Diese  Mittheilung  des  Schalls  im  engeren  Sinne 
ist  streng  zu  unterscheiden  von  der  Mittheilung  des  Schalls  über- 
haupt oder  im  weiteren  Sinne  zwischen  Körpern,  bei  denen  diese 
Beziehung  nicht  besteht,  wenn  man  die  Helmholtz'sche  Hypothese 
über  die  physiologischen  Vorgänge  beim  Hören  auf  ihren  grösseren 
oder  geringeren  Werth  an  Wahrscheinlichkeit  prüfen  will,  da 
dieselbe  auf  der  Mittheilung  des  Schalls  im  engeren  Sinne  oder 
der  sogenannten  Resonanztheorie  beruht. 

Schallschwingungen  der  Luft  theilen  sich  je  nach  ihrer  In- 
tensität mehr  oder  weniger  jedem  Körper  mit  So  kann  man 
auch  jede  sensible  Stimmgabel  zu  nachweisbaren  Tönen  erregen, 
wenn  man  sie  über  eine  Tischplatte  hält  und  stark  auf  letztere 
klopft. 

Es  üben  die  starken  Erschütterungen  der  Luft  wie  eine 
andere  mechanische  Einwirkung,  ein  Stoss  oder  ein  Schlag  z.  B«, 

1)  Vortrag  gehalten  auf  der  10.  otologischen  Versammlang  in  Breslau. 

2)  Verhandl.  der  deutsch,  otolog.  Gesellachaft  Mai  1898. 
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eine  grob  dynamische  Wirkung  anf  die  Stimmgabel  aus,  deren 
einzelnen  Impulsen  sie  zuerst  folgt,  um  dann  wie  nach  einem 
Anschlag  im  Eigenton  auszuklingen.  Es  besteht  aber  ein  wesent- 
licher Unterschied  in  Bezug  auf  die  Erregung  zum  Mittönen  wie 
in  Bezug  auf  die  Uebertragnng  der  Erregung  auf  einen  andern 
Körper  zwischen  Körpern  gleicher  oder  ungleicher  Abstimmung. 
Erregt  man  z.  B.  zwei  Stimmgabeln  gleichzeitig  durch  einen 
Schall  z.  B.  einer  Stimmgabel  oder  einer  Signalhuppe,  die  mit 
einer  der  beiden  Stimmgabeln  gleicher  Abstimmung  ist,  so  ist 
auch  nur  bei  dieser  ein  Mittönen  objectiT  wahrnehmbar,  während 
es  bei  der  andern  nicht  der  Fall  ist  Nur  wenn  die  Erregung 
durch  einen  sehr  starken  Ton  der  Signalhuppe  erfolgt,  erhält 
man  auch  ein  schwaches  Tönen  bei  einer  Stimmgabel  ungleicher 
Abstimmung.  Dieselbe  Beobachtung  kann  man  auch  in  Flfissig- 
keiten  machen.  Befinden  sich  in  einer  Flflssigkeit  eine  Anzahl 
Stimmgabeln  verschiedener  Abstimmung,  und  bringt  man  in 
dieselbe  eine  tönende  Stimmgabel,  so  schwingen  nach  der  Ent- 
fernung aus  der  Flüssigkeit  nur  die  Stimmgabeln  hörbar  mit, 
welche  mit  der  erregenden,  in  die  Flüssigkeit  gebrachten  tönen- 
den Stimmgabel  gleicher  Abstimmung  sind,  während  bei  den 
andern  kein  Mittönen  wahrzunehmen  ist. 

Auch  in  Bezug  auf  die  Uebertragnng  der  Erregung  eines 
Körpers  auf  einen  zweiten  in  einem  zusammenhängenden  System 
zeigt  sich  ein  wesentlicher  Unterschied,  je  nachdem  die  beiden 
ein  zusammenhängendes  System  bildenden  Körper  gleicher  oder 
ungleicher  Abstimmung  sind.  Setzt  man  z.  B.  zwei  gleich  ge- 
stimmte Stimmgabeln  Stiel  auf  Stiel  und  erregt  man  die  eine 
durch  den  Ton  einer  Stimmgabel  oder  einer  Signalhuppe  gleicher 
Abstimmung  in  Luftleitung,  so  überträgt  sie  leicht  die  Erregung 
und  in  demselbon  Sinne  auf  die  andere  mit  ihr  ein  zusammen- 
hängendes System  bildende,  wie  sich  dieses  durch  das  Mittönen 
derselben  nach  Lösung  des  Gontacts  der  beiden  Stimmgabeln 
nachweisen  lässt.  Besteht  dagegen  das  zusammenhängende 
System  aus  2  Stimmgabeln  yerschiedener  Abstimmung,  so  ist 
bei  demselben  Versuch  selbst  bei  Anwendung  sehr  starker  Schall- 
quellen ein  Tönen  der  Stimmgabel  ungleicher  Abstimmung  kaum 
wahrzunehmen. 

Es  findet  somit  zwischen  zwei  Körpern  gleicher  Abstim- 
mung einmal  die  Erregung  zu  intensivem  Mittönen  durch  relativ 
viel  geringere  Schallkräfte  statt,  und  andererseits  wird  auch  die 
Erregung  viel  intensiver  und  in  demselben  Sinne  durch  relativ 
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geringe  Kräfte  auf  einen  andern  Körper  übertragen,  der  mit  dem 
erregten  ein  zusammenhängendes  Ganze  bildet. 

Untersuchungen  über  die  Mittheilung  des  Sehalls  im  weiteren 
Sinne  oder  die  Mittheilung  des  Schalls  überhaupt  sind  von  ver- 
schiedenen Autoren  gemacht  worden,  so  unter  andern  von  Chladni, 
Johannes  Müller,  Tyndall,  Cagniard  Latour,  Wertheim,  Deetzen. 
Auch  Untersuchungen  über  die  Mittheilung  des  Schalls  im  engeren 
Sinne,  das  sogenannte  Mittönen  sind  angestellt  worden,  so  nament- 
lich von  Helmholtz,  aber  meines  Wissens  nur,  wenn  beide  Körper, 
der  erregende  sowohl  wie  der  zu  erregende  sich  in  der  Luft  be- 
fanden. Untersuchungen  aber,  wenn  beide  Körper  sich  in  einer 
Flüssigkeit  oder  der  eine  in  der  Luft,  der  andere  in  einer  Flüssig* 
keit,  also  jeder  Körper  sich  in  einem  andern  Medium  befindet, 
wie  in  letzterem  Fall  analoge  Verhältnisse  beim  Hören  statthaben, 
sind  meines  Wissens  vor  meiner  damaligen  Veröffentlichung  nur 
von  Hensen  0  angestellt  worden,  welcher  an  den  Hörhaaren  eines 
in  einem  Kästchen  mit  Wasser  befindlichen  Exemplars  von  Mysis 
beobachten  konnte,  dass  beim  Hineinleiten  von  Klapphorntönen 
einzelne  derselben  in  starke  Schwingungen  versetzt  wurden, 
andere  beim  Hineinleiten  anderer  Töne.  Seine  Untersuchungen 
würden  werthvoUer  sein,  wenn  wir  eine  bessere  Kenntniss  von 
dem  Wesen  und  der  Bedeutung,  namentlich  auch  von  der  Ab- 
stimmung der  Hörhaare  besitzen  würden. 

Was  nun  kurz  die  Resultate  meiner  damaligen  Unter- 
suchungen anbetrifft,  so  konnte  ich  einmal  die  grosse  Abhängig- 
keit des  Mittönens  von  der  materiellen  Beschaffenheit  der  Körper 
wie  die  grosse  Bedeutung  der  Dämpfung  in  physiologisoher, 
physikalischer  und  praktischer  Beziehung  feststellen.  Namentlich 
konnten  auch  die  Untersuchungen  von  Helmholtz  über  die  Dämpfung 
schwingender  Theile  im  Ohr  experimentell  bestätigt  werden.  loh 
war  ferner  auch  im  Stande,  den  experimentellen  Nachweis  zu 
führen  fbr  das  Mittönen  von  Körpern,  wenn  sie  sich  beide  in 
einer  Flüssigkeit  befinden  und  dabei  die  Verschiedenheit  des 
Mittönens,  je  nachdem  man  hohe  oder  tiefe  Stimmgabeln  oder 
Flüssigkeiten  von  grösserer  oder  geringerer  Consistenz  für  den 
Versuch  wählt,  feststellen. 

Den  grössten  Schwierigkeiten  begegnete  ich  bei  meinen  da- 
maligen Versuchen   in  Bezug  auf  die  Erregung  zum  Mittönen, 

1)  Studien  Qber  die  Gehörorgane  der  Decapoden,  Leipzig  1S63.  Abge- 
druckt au8  Siebold  und  KOlüker's  Zeitschrift  für  wissenschaftliche  Zoologie 
Bd.  XIII. 
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wena  die  beiden  Körper  sieh  in  versohiedenen  Medien  beflnden, 
der  eine  z.  B.  in  der  Luft,  der  andere  in  einer  Fiflssigkeit.  Er- 
folgreiobe  Versuehe  nach  dieser  Riebtnng  waren  überhaupt  erst 
möglich,  nachdem  ich  vorher  zunächst  den  Einflnss  der  Fittssig- 
keit  auf  die  Schwingungsverhftltnisse  der  in  denselben  schwingen- 
den Körper  feststellen  konnte,  worfiber  sehr  vage  und  weit  aus- 
einandergehende Angaben  von  den  Terschiedenen  Autoren  ge- 
macht worden  sind.  Nach  meinen  Untersuchungen  wird  der 
Ton  einer  z.  B.  in  Wasser  schwingenden  Stimmgabel  um  1 V2  bis 
2  Tonstnfen  tiefer.  Allgemein  ergab  sich  das  Gesetz:  Zwei 
Körper  erregen  sich  am  besten  in  gleichen  Medien 
zum  Mittönen,  wenn  sie  von  gleicher  Abstimmung 
sind,  in  verschiedenen  Medien,  wenn  sie  von  adä- 
quater Abstimmung  sind,  d.h.  wenn  der  erregende  unter 
der  Einwirkung  des  einen  Mediums  stehende  Körper  mit  derselben 
Scbwingungszahl  schwingt,  wie  der  zu  erregende  unter  der  Ein- 
wirkung des  andern  Mediums  stehende  Körper.  Mit  solchen 
Stimmgabeln  adäquater  Abstimmung  konnte  ich  nun  damals  das 
Mittönen  in  verschiedenen  Medien  z.  B.  wenn  sich  der  eine  Körper 
in  der  Luft,  der  andere  im  Wasser  befindet,  experimentell  nach- 
weisen, wenn  ich  die  eine  Stimmgabel  in  ein  Gef&ss  mit  Wasser 
brachte  und  den  Stiel  der  andern  in  der  Luft  befindlichen  tönenden 
Stimmgabel  entweder  mit  dem  Stiel  der  andern  oder  einer  be- 
liebigen Stelle  des  Gefässes  oder  auch  einfach  mit  der  Flüssig- 
keit in  Gontact  setzte.  Man  hörte  dann  nach  der  Entfernung 
der  Stimmgabel  aus  der  Flüssigkeit  dieselbe  deutlich  nachtönen. 

Wir  haben  in  diesen  Versuchen  eine  der  Hörprüfung  in 
fester  Leitung  analoge  Versuchsanordnung,  und  sie  zeigen,  dass 
zu  einer  Erregung  von  Kesonatoren  in  Flüssigkeiten 
«in  äusserer  Hilfsapparat  nicht  erforderlich  ist. 

.  In  den  bisher  angeführten  Versuchen,  Körper  in  Flüssig- 
keiten durch  Schwingungen  eines  ausserhalb  desselben  befind- 
lichen Körpers  zum  Mittönen  zu  erregen,  stand  der  erregende 
in  unmittelbarer  oder  durch  flüssige  oder  feste  Medien  vermit- 
telten Verbindung  mit  dem  zu  erregenden  zur  Uebertragung 
der  Erregung;  er  bildete  mit  demselben  gewissermassen  ein 
Ganzes. 

Ich  hatte  nun  auch  schon  damals  Versuche  angestellt,  Stimm- 
gabeln in  Flüssigkeiten  durch  adäquat  abgestimmte  Stimmgabeln 
zum  Mittönen  zu  erregen,  wenn  sich  die  erregende  ausserhalb 
der   Flüssigkeit   befindliche   Stimmgabel   ohne  jede   feste  oder 
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fltisBige  Verbindung  mit  der  in  der  Flüssigkeit  befindlichen 
Stimmgabel  frei  in  der  Luft  schwingt,  analog  wie  es  beim  Hören 
in  der  Luftleitung  der  Fall  ist.  Ich  war  aber  in  meinen  da- 
maligen Versuchen  nicht  so  weit  gekommen,  eine  in  einer  Flüssig- 
keit befindliche  Stimmgabel  bis  zu  dem  Orade  zu  erregen,  dass 
sich  dieses  objectiy  mit  Sicherheit  feststellen  liess.  Ich  habe  nun 
diese  Versuche  weiter  fortgesetzt  und  glaubte  es  mit  sehr  starken 
Schallquellen  zu  erreichen.  Ich  liess  mir  zu  dem  Zwecke  Signal- 
huppen anfertigen  von  adäquater  Abstimmung  mit  der  in  der 
Flfissigkeit  zu  erregenden  Stimmgabel,  bei  deren  Anfertigung 
noch  ganz  besonders  auf  die  Erzeugung  eines  recht  kräftigen 
Tons  Werth  gelegt  wurde.  Aber  obgleich  ich  sehr  sensible 
Stimmgabeln  für  den  Versuch  wählte,  wollte  es  selbst  bei  An- 
wendung solch  starker  Schallquellen  nicht  gelingen,  dieselben 
objectiv  überzeugend  nachweisbar  zum  Mittönen  zu  erregen, 
weder  wenn  das  Oefäss,  ich  benutzte  solche  aus  Olas  oder  Bleeh, 
bis  zum  Bande,  noch  wenn  es  nur  zum  Theil  mit  der  Flüssig- 
keit angefüllt  war,  in  letzterem  sich  somit  noch  ein  grösserer 
Resonanzraum  oberhalb  der  Flüssigkeit  zur  Verstärkung  des 
Schalls  befand. 

Ich  machte  nun  noch  ausgiebige  Versuche  mittelst  Mem- 
branen, mit  denen  ich  schon  damals  in  Verbindung  mit  kleinen 
Schalltrichtern,  welche  ich  in  die  Flüssigkeit  senkte,  Versuche 
angestellt  hatte,  die  Schallscbwingungen  der  Luft  auf  die  Flüssig- 
keit stärker  zu  übertragen.  Ich  benutzte  dazu  die  verschiedensten 
Membranen,  Oummimembranen,  thierische  Membranen,  Telephon- 
und  Glimmermembranen,  welche  ich  mit  der  Oberfläche  der  Flüssig- 
keit in  den  Gefässen  in  Contact  brachte  und  über  denselben,  jedoch 
ohne  sie  mit  den  Schallquellen  in  directe  Verbindung  zu  setzen^ 
starken  Schall  einwirken  liess.  Aber  eine  wahrnehmbare  Er- 
regung der  Stimmgabel  nach  der  Entfernung  aus  der  Flüssigkeit 
war  bei  der  Anwendung  der  Membranen  in  dieser  Weise  nicht 
zu  erzielen. 

Etwas  sicherer,  aber  doch  ausserordentlich  schwach  war  die 
Erregung  der  Stimmgabel  bei  Einwirkung  solch  starker  Schall- 
quellen wahrzunehmen,  wenn  man  einen  Schalltrichter,  der  an 
einem  Ende  mit  einer  Membran  versehen  war,  mit  dem  Mem- 
brantheil  in  die  Flüssigkeit  senkte  und  starken  Schall  in  den 
Trichter  einwirken  liess,  ein  Versuch,  den  ich  schon  damals,  aber 
mit  schwächeren  Schallquellen  angestellt  hatte. 

Kay 8 er  hat  nun  im  Anschlüsse  an  diese  Untersuchungen 
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gleichfalls  versnohtO,  Seballbewegungen  der  Lnft  Körpern  in  FlOs- 
Bigkeiten  in  Luftleitung  mitzntheilen.  Er  benutzte  zu  dem  Zweck 
ein  Telephonpaar,  ein  Wassertelephon  und  ein  Hörtelephon,  wie 
er  sie  in  seinen  Versuchen  bezeichnet.  In  ersterem  war  die 
Telephonplatte  beiderseits  von  Flüssigkeit  umgeben.  Er  konnte 
nun  die  Einwirkung  des  Schalls,  einer  Stimmgabel  auf  die  Tele- 
phonplatte des  Wassertelephons  und  das  magnetische  Potenzial 
des  Telephonmagneten  dadurch  nachweisen,  dass  der  Ton  der 
Stimmgabel  an  dem  andern  Telephon,  dem  Hörtelephon  gehört 
wurde.  Die  Telephonmembran  ist  aber  keine  abgestimmte 
Membran  in  dem  Sinne,  wie  es  fttr  die  Membrana  basilaris  vor- 
ausgesetzt wird.  Gleichwohl  sind  seine  Versuche  für  die  Mit- 
theilung des  Schalls  tlberhaupt  oder  im  weiteren  Sinne  sehr 
instructiv  und  event.  geeignet,  die  Physiologie  des  Hörens  in 
einem  andern  Sinne  in  Angriff  zu  nehmen.  Fttr  den  Zweck 
aber,  die  Mittheilung  des  Schalls  im  engeren  Sinne  zu  studiren, 
im  Sinne  der  Helmholtz'schen  Resonanztheorie,  war  ich  genöthigt, 
meine  Wege  weiter  zu  verfolgen. 

Man  könnte  nun  in  Bezug  auf  meine  Versuche  sagen,  die 
grosse  Schwierigkeit,  Stimmgabeln  in  Flüssigkeiten  zu  erregen, 
in  Luftleitung,  liege  darin,  dass  Stimmgabeln  sich  nicht  fttr  den 
Versuch  eignen,  weil  sie  überhaupt  schwer  zu  erregen  seien. 
Das  ist  aber  nicht  der  Fall,  und  wäre  es  der  Fall,  so  würde 
ich  es  gerade  für  wichtig  halten,  unter  diesen  schwierigen  Um- 
ständen den  Nachweis  des  Mittönens  zu  führen,  weil  bei  der 
Voraussetzung  von  Besonatoren  im  Ohr  nach  den  anatomischen 
Verhältnissen  der  betreffenden  Theile  im  Labyrinth  ebenfalls 
grosse  Schwierigkeiten  für  ihre  Erregung  bestehen. 

Stimmgabeln  tönen,  wenn  man  davon  absieht,  dass  tiefe 
Stimmgabeln  ans  nahe  liegenden  Gründen,  auf  die  ich  bei 
Gelegenheit  eines  Vortrags  über  quantitative  Hörprüfung  in  dieser 
Versammlung  näher  eingegangen  bin,  eine  etwas  längere  Er- 
regungsdauer bedürfen  als  hohe,  sowohl  in  der  Luft  als  in  Flüssig- 
keiten sehr  leicht  mit,  in  Flüssigkeiten  sogar  momentan  und  in 
viel  kürzerer  Erregungszeit  und  viel  intensiver  als  in  der  Luft. 
Ebenso  erregen  sich  auch  2  Stimmgabeln  in  verschiedenen  Medien, 
Luft  und  Flüssigkeit,  sehr  leicht  zum  Mittönen  in  fester  Leitung, 
wie  ich    das   experimentell   nachgewiesen  habe.    Also  das  ist 

1)  Ueber  akustische  Erscheinungen  in  flüssigen  Medien.  Zeitschrift  fOr 
Ohrenheilkunde.  Bd.  27.  Heft  2  u.  3. 
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aieht  der  Grand,  sondern  die  bekannte  Thatsaobe,  das  Seball- 
bewegungen  der  Lnft  sebwer  auf  Flüssigkeiten  Obergehen« 

Der  Kernpunkt  der  Frage  dreht  sich  also  darum,  eine  Ver- 
Suchsanordnung  zu  finden ,  durch  welche  eine  bessere  üeber- 
tragung  der  Schallbewegungen  der  Luft  auf  die  Flttssigkeit  und 
damit  auch  auf  die  in  derselben  befindlichen  Resonatoren  ver- 
mittelt wird,  eine  Frage,  die  fflr  die  Physiologie  des  Gehörorgans 
von  principieller  Bedeutung  ist,  weil  es  ja  vorzugsweise  seine 
Function  ist,  Schallbewegungen  der  Luft  in  ihren  feinsten  Ab- 
stufungen auf  die  Labyrinthflfissigkeit  zu  übertragen  und  z;ur 
Wahrnehmung  zu  bringen. 

Da  haben  nun  meine  Untersuchungen  drei  wichtige  That- 
sachen  ergeben,  mit  deren  Berücksichtigung  und  combinirter 
Verwerthung  sich  eine  zweckmässige  Yersuchsanordnung  zu  dem 
Behufe  herstellen  lässt.  Die  eine  Thatsache  ist  die,  dass  zwei 
Körper  sich  ceteris  paribus  relativ  leicht  zum  Mittönen  erregen, 
wenn  sie  sich  beide  in  demselben  Medium  befinden.  Befinden 
sich  also  zwei  Körper,  zwischen  denen  eine  Erregung  zum  Mit- 
tönen statthaben  soll,  in  verschiedenen  Medien,  der  erregende 
z.  B.  in  der  Luft,  der  zu  erregende  in  einer  Flüssigkeit,  so  rnnss 
die  Yersuchsanordnung  so  eingerichtet  sein,  dass  der  Angriffs- 
punkt ftir  die  Schallwirkung  der  Luftwellen  nicht  in  die  Flüssig- 
keit, sondern  ausserhalb  derselben  in  das  Medium,  in  welchem 
sich  der  erregende  Körper  befindet,  also  in  die  Luft,  verlegt 
wird.  Die  zweite  Thatsache  ist  die,  dass  sich  Körper  in  ver- 
schiedenen Medien  relativ  leichter  zum  Mittönen  erregen,  wenn 
4sie  nicht  von  gleicher,  sondern  von  adäquater  oder  nahezu  adä- 
quater Abstimmung  sind.  Es  müssen  also  fllr  den  Versuch  Körper 
von  möglichst  adäquater  Abstimmung  gewählt  werden.  Drittens 
haben  die  Versuche  gezeigt,  dass  Körper  leichter,  intensiver  und 
in  demselben  Sinne  mittönen,  wenn  der  erregende  die  Erregung 
direct  auf  den  zu  erregenden  überträgt,  wenn  beide  gewisser- 
massen  als  ein  Ganzes  schwingen.  So  gelang  auch  bei  dem 
Versuch  in  fester  Leitung  die  Erregung  einer  in  einer  Flüssig- 
keit befindlichen  Stimmgabel  durch  eine  ausserhalb  derselben 
in  der  Luft  befindliche  Stimmgabel  sehr  leicht,  wenn  sie  beide 
mit  einander  in  Contact  gesetzt  wurden.  Es  wird  also  auch 
bei  der  Versuchsanordnung  ftlr  die  Erregung  in  der  Luftleitung 
dieses  Princip  Berücksichtigung  finden  müssen. 

Mit  der  Berücksichtigung  dieser  drei  wichtigen  physikalischen 
Thatsachen*  lässt  sich  nun  leicht  eine  erstaunlich  einfache  Ver- 
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BnobBanordanng  constrnireD,  nm  Resonatoren  in  Flüssigkeiten  in 
Luftleitung  zum  Mittönen  zu  erregen. 

Will  man  z.  B.  eine  in  einer  Flüssigkeit  befindliche  Stimm- 
gabel in  Luftleitung  zum  Mittönen  erregen,  so  wählt  man  dazu 
ein  Paar  sensible  Stimmgabeln  adäquater  Abstimmung.  Ich  be- 
nutzte zu  dem  Zwecke  verschiedene  Stimmgabelpaare,  unter 
diesen  z.  B.  a'  und  fis^  Die  eine  derselben,  die  tiefere  fis^- Gabel 
wird  an  dem  freien  Ende  der  einen  Branche  mit  einer  kurzen 
Columella,  einem  feinen  Stäbchen  aus  Holz  oder  Knochen  oder 
einem  feinen  Eisen-  oder  Silberdraht  armirt,  dessen  freies  Ende 
eine  kleine  Platte  aus  Qummi,  Glimmer,  Wachs  etc.  trägt.  Man 
kann  auch  einfach  ein  künstliches  Trommelfell  von  Toynbee  mit 
kurzem  Stiel  dazu  Terwenden.  Während  nun  die  andere,  die 
a^-Gabel  wagerecht  in  eine  flache  Schale,  z.  B.  aus  Hartgummi^ 
mit  Flüssigkeit  gehalten  wird,  hält  man  die  andere  so,  dass  die 
kleine  Platte  an  der  Columella  in  Contact  ist  mit  der  äusseren 
Fläche  der  einen  Branche  der  in  der  Flüssigkeit  befindlichen 
Stimmgabel,  während  die  Stimmgabel  selbst  mit  dem  grösseren 
Theil  der  Columella  sich  ausserhalb  der  Flüssigkeit  befindet. 
Erregt  man  nun  die  ausserhalb  der  Flüssigkeit  befindliche  Stimm- 
gabel durch  eine  Stimmgabel  oder  eine  Signalhuppe  gleicher  Ab- 
stimmung in  Luftleitung,  so  wird  sie  einmal,  da  sie  sich  in  dem- 
selben Medium  wie  die  erregende  Schallquelle  befindet,  leicht  in  Er- 
regung zum  Mittönen  versetzt  werden,  und  andererseits  wird  sie 
auch,  da  sie  mit  der  Stimmgabel  in  der  Flüssigkeit  durch  die  Colu- 
mella ein  zusammenhängendes  Ganze  bildet,  leicht  ihre  Erregung  in 
dem  selben  Sinne  auf  die  Stimmgabel  in  der  Flüssigkeit  bber- 
tragen.  Man  hört  dann  auch  deutlich  die  Stimmgabel  nach  der 
Entfernung  aus  der  Flüssigkeit  nachtönen. 

Es  lässt  sich  nun  diese  Versuchsanordnung  auch  ausser- 
ordentlich zweckmässig  in  der  Weise  einrichten,  dass  man  statt 
der  armirten  Stimmgabel  einen  kleinen  Schalltrichter  nimmt, 
dessen  Boden  eine  dünne  Gummimembran  bildet,  die  in  ihrer 
Mitte  in  derselben  Weise  wie  die  Stimmgabel  armirt  ist.  Bringt 
man  wieder  wie  bei  dem  Stimmgabelversuch  die  kleine  Platte 
in  Contact  mit  der  Stimmgabel  in  der  Flüssigkeit,  während 
die  Membran  mit  dem  gi-össeren  Theil  der  Columella  'sich 
ausserhalb  der  Flüssigkeit  befindet,  und  erzeugt  vor  der 
Mündung  des  Schalltrichters  durch  eine  adäquat  mit  der  Stimm- 
gabel in  der  Flüssigkeit  abgestimmte  Stimmgabel  oder  Sig- 
nalhuppe  einen  Ton,  so  tönt  die  Stimmgabel  naoh  der  Ent- 
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fernang  aus  der  Flüssigkeit  ausserordentlich   schon   und  deut- 
lich mit. 

Während  nun  in  den  Versuchen  in  fester  Leitung, 
analog  dem  Verfahren  der  Hörprüfung  in  der  Knochen- 
leitung,  Körper  in  FIttssigkeiten  zu  erregen,  Tor- 
wiegend  longitudinale  Schwingungen  des  Stimm- 
gabelstiels es  waren,  welche  die  Erregung  bewirkten, 
sind  es  in  diesen  Versuchen,  analog  dem  Verfahren 
bei  der  Hörprüfung  in  der  Luftleitung  yorwiegend 
transversale  Schwingungen  der  Stimm  gäbe  Ihr  an  oben 
resp.  der  Membran,  welche  dieErregung  derStimm- 
gabel  in  der  Flüssigkeit  bewirken. 

Während  bei  den  Versuchen  in  fester  Leitung 
die  U  eher  tragung  der  Schallbewegung  auf  dieFlüssig- 
keit  und  die  darin  befindlichen  Resonatoren  ohne 
einen  äusseren  Hilfsapparat  leicht  zu  erzielen  war, 
hat  sich  zu  demselben  Behufe  in  der  Luftleitung  ein 
äusserer  Hilfsapparat  als  äusserst  zweckmässig  er- 
wiesen. 

Wenn   wir  uns   nun  die  Versuohsanordnung  in  ihren  ein- 
zelnen Theilen    etwas   näher  ansehen,   so  lässt  sich  bei  einer 
entwieklungsgeschichtlichen  Durchmusterung  der  Hörorgane  nie- 
derer Thierklassen  unschwer  erkennen,   dass  das  eine  oder  das 
andere  der  Gesetze,    die  hier  zur  Anwendung  gekommen  sind, 
von  der  Natur  ebenfalls  fttr  ihre  Zwecke  z.  B.  in  den  Otolithen- 
säckchen,  Hörhaaren  verwerthet  worden  ist.    Wenn  wir  dann 
die  Versuchsanordnung  als  Ganzes  ins  Auge  fassen,  so  können 
wir  ebenfalls  nicht  im  Zweifel  darüber  sein,  dass  dieselbe  sowohl 
im  Princip   wie  in  der  äusseren  Anordnung  eine  merkwürdige 
Aehnlichkeit  zeigt  mit  jenem  Apparate,   welchen  die  Natur  fllr 
ihre  Zwecke  in  den  Hörorganen  der  höher  entwickelten  Qesohöpfe, 
im  Paukenhöhlenmechanismus,  zu  immer  grösserer  Vollkommenheit 
und  Zweckmässigkeit  entwickelt  hat.  Wir  dürfen  wohl  ungezwungen 
in  dem  Schalltrichter  den  äusseren  Gehörgang,  in  der  Membran 
das  Trommelfell,   in  der  Golumella  die  Gehörknöchelchenkette 
und   in   der   kleinen  Platte   den  Steigbügel    wieder  erkennen. 
Während   in   unseren  Versuchen  die  Erregung  des  Resonators 
der  Stimmgabel,  in  der  Flüssigkeit  direct  vermittelt  wird,  werden 
die  zarten  Gebilde  in  der  Labyrinthfiüssigkeit,  ein  zweiter,   in 
Bezug   auf  seine  funotionelle  physiologische  Bedeutung  experi- 
mentell noch  zu  studirender  innerer  Hilfsapparat,  in  viel  sehe- 
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nenderer  Weise  durch  die  den  Stempelbewegangen  des  Steigbügels 
entsprechenden  osoillatorisohen  Bewegungen  der  LabyrinthAüssig- 
keit  vermittelt.  Das  ist  kein  prinoipieller,  sondern  nnr  ein  in 
Bezug  auf  seine  funotionelle  Zweckmässigkeit  noch  zu  studirender 
Unterschied. 

Wenn  wir  nun  in  Erwägung  ziehen,  dass  die  akustischen 
Untersuchungen  im  Princip  zu  einer  dem  Paukenhöhlenmecha- 
nismus sehr  analogen  Versuchsanordnung,  gewissermassen  zu  dem 
rohen  Modell  desselben,  fllr  die  bessere  Uebertragnng  der  Schall- 
bewegung der  Luft  auf  flüssige  Medien  geführt  haben,  während 
Helmholtz  umgekehrt  aus  dem  anatomischen , Verhalten  des 
Paukenhohlenmechanismus  die  principielle  Bedeutung  desselben 
entwickelt  hat,  so  werden  wir  ungezwungen  zugeben  können, 
dass,  so  weit  die  bisherigen  Untersuchungen  einen  Schluss  ge- 
statten, der  Werth  der  Helmholtz'schen  Hypothese  über  die 
physiologischen  Vorgänge  beim  Höract  durch  diese  Untersuchungen 
«ine  weitere  Stütze  erfahren  hat,  da  seine  physiologische  Deutung 
und  wissenschaftliche  Begründung  zunächst  dieses  Factors  ftlr 
den  Höract,  des  Paukenhöhlenmechanismus,  auch  den  akustischen 
Anforderungen  des  Experiments  zur  besseren  Erregung  von 
Resonatoren  in  Flüssigkeiten  entspricht.  Ausserdem  kommt  noch 
hinzu,  dass,  wie  das  experimentell  gezeigt  worden  ist,  die  Er- 
regung von  Resonatoren  durch  relativ  geringe  Schallkräfte  zu 
erzielen  ist  und  ganz  besonders  auch  die  Erregung  derselben 
leichter,  intensiver  und  in  demselben  Sinne  auf  andere  Körper 
übertragen  wird,  die  mit  denselben  die  gleiche  speoifische  Er- 
regbarkeit besitzen.  Das  ist  aber  wichtig  wegen  der  Frage  der 
qualitativen  Schallübertragung  auf  die  Endausbreitung  des  Hör- 
nerven. 


111. 

Eine  einfache  VerrichtiiBg  znr  Erreichung  einer  nverl&ssigen 
Asepsis  bei  Operationen  am  Warzenfortsata  nnd  am  Schädel 

überhaupt. 

•  Von 

Dr.  HQlseher, 

Kgl.  württemb.  Obenizt,  oommandirt  zur  ünirenität  Tübingen. 
(Mit  2  Abbildangen.) 

Die  Erreichung  einer  zuverlässigen  Asepsis  stösst  bei  den 
Operationen  am  Warzenfortsatz  auf  manche  Schwierigkeiten,  nnd 
doch  mflssen  wir  in  der  Lage  sein,  besonders  bei  Eingriffen  an 
der  Dnra  oder  am  Sinns  absolut  aseptisch  arbeiten  zu  können. 
Wir  mflssen  zu  diesem  Zweck  das  Operationsfeld  vollständig 
isoliren,  so  dass  jede  Berfihrnng  mit  der  Narkosenmaske,  den 
Händen  des  Narkotiseurs  oder  der  den  Kopf  fixirenden  Person 
nnd  vor  Allem  anch  mit  den  Haaren,  besonders  der  Patientinnen, 
absolut  unmöglich  ist.  Die  Versuche,  die  ich  zur  Erreichung 
dieses  Ziels  durch  Ein  Wickelung  des  Kopfes  mit  Binden,  durch 
Bedecken  von  Maske  und  Händen  mit  Tüchern  oder  Compressen 
machte,  misslangen  mehr  oder  weniger,  besonders  bei  unruhigen 
Narkosen.  Störend  war  auch  die  starke  Besohmutzung  der  Haare 
am  Hinterkopf  und  des  Rückens  mit  dem  herabfliessenden  Blnt 
und  Eiter. 

Mit  der  einzig  rationellen  Abrasirung  mindestens  des  halben 
Kopfs  werden  sich  weibliche  Patienten  wohl  schwer  einverstan- 
den erklären. 

Nach  mannigfachen  Versuchen  Hess  ich  mir  schliesslich  zwei 
Arten  von  Bedeckungstüchern  anfertigen,  durch  deren  Anwen- 
dung die  vorstehenden  Uebelstände  beseitigt  werden  und  eine 
zuverlässige  Asepsis  gesichert  ist.  Form  und  Grösse  derselben 
gehen  aus  den  kleinen  Abbildungen  (Fig.  1  u.  2)  hervor;  über  die 
Anwendung  nur  wenige  Worte. 

Das  grosse  Tuch  wird  nach  völliger  Desinfection  des  Ope- 
rationsfeldes und  nachdem  der  Patient  narkotisirt  ist,  von  hinten 
her  unter  dem  leicht  erhobenen  Kopf  durchgezogen,  so  dass  der 
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obere,  gesohlossene  Theil  unter  den  Kopf  kommt  und  der  An- 
fang des  Schlitzes  am  Naoken  fest  anliegt.  Zu  dem  Emporheben 
wird  der  Kopf  schnell  mit  einer  grossen  feuchten  Sublimateom* 
presse  bedeckt  und  dann  mit  desinficirten  H&nden  etwas  auf- 
gehoben. Die  langen  Enden  des  Tuchs  werden  über  der  Brust 
leicht  gekreuzt  und  mit  Sicherheitsnadeln  oder  Druckknöpfen 
geschlossen.  Deber  dem  Kopf  wird  eine  feuchte  Sublimatcom* 
presse  ausgebreitet  und  dann  das  kleine  Tuch  so  über  den  Kopf 
gelegt,  dass  Ohr  und  Warzenfortsatz  gerade  in  den  Ausschnitt 
kommen.  Das  Tuch  wird  dann  mit  Sicherheitsnadeln  oder  Druck- 
knöpfen an  dem  unterliegenden  befestigt  In  die  Sublimatcom- 
presse wird  erst  unmittelbar  vor  Beginn  der 
Operation  ein  genügend  grosser  Einschnitt 
gemacht  Es  ist  jetzt  der  ganze  Kopf  und 
der  entblöBste  Oberkörper  des  Patienten 
völlig  mit  sterilen  Tüchern  verdeckt,  eine 
Berührung  mit  nicht  desinficirten  Gegen- 
ständen, Stellen  oder  Händen  ist  absolut 
ausgeschlossen.  Der  Kopf  wird  auf  die  ge- 
sunde Seite  gelegt  und  von  den  Händen 
der  fixirenden  Person  unter  den  Tüchern 
in  dieser  Lage  erhalten.  Der  Narkotiseur 
sitzt  vor  dem  Gesicht  des  Patienten  und 
kann  unter  dem  auf  seiner  Seite  stets  gehobenen  kleinen  Tuch 
die  Narkose  machen  und  nach  Abheben  der  Maske  auch  das 

Fig.  2. 
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Gesicht  des  Patienten  beobachten.  Der  Arm  zur  PnlscontroUe 
bei  Chloroform  liegt  frei  unter  dem  grossen  Tuch,  während  der 
Arm  auf  der  Seite  des  Operateurs  angeschnallt  ist. 

Kommt  im  Anfang  der  Operation  eine  grössere  Eitermenge 
zur  Entleerung,  z.  B.  bei  einem  subperiostalen  Abscess,  so  wird  das 
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beschmutzte  obere  Tnoh  mit  Leichtigkeit  gegen  ein  frisches  am- 
getauscht,  wodurch  sofort  wieder  eine  aseptische  Oberflftche  ge- 
schaffen ist.  Ich  halte  deshalb  stets  ein  zweites  frisch  sterilisirtes 
Obertnch  bereit.  Ein  Wechsel  des  unteren  Tuches  ist  nicht  nothig. 

Bei  etwa  45  Operationen  seit  Beginn  des  Semesters  haben 
sich  die  Tttcher  mir  sehr  gut  bewährt,  insbesondere  war  auch 
nach  der  Operation  Hinterkopf  und  Nacken  der  Patienten  YöUig 
sauber,  wodurch  das  besonders  bei  Frauen  mit  langem  Haar  so 
lästige  Beinigen  von  Blut  und  Eiter  wegfiel. 

Die  völlige  Bedeckung  von  Kopf  und  Oberkörper  ist  auch 
für  die  Narkose  ganz  unbedenklich,  da  das  Gesicht  immer  frei 
bleibt  und  die  Athmung  durch  kein  Hinderniss  gestört  wird.  Im 
Falle  eines  Übeln  Narkosenzwischenfalles  kann  das  obere  und 
nöthigenfalls  auch  das  untere  Tuch  sofort  entfernt  werden.  «Kttnst- 
liehe  Athmung  oder  etwa  nöthige  Einspritzungen  können  auch 
ohne  Entfernung  der  Tücher  bequem  gemacht  werden,  wie  ich 
selbst  in  mehreren  Fällen  mich  überzeugen  konnte.  Musste 
künstliehe  Athmung  gemacht  werden,  so  war  es  sogar  von  Vortheil, 
die  Tücher  liegen  zu  lassen,  da  die  Handgriffe  leicht  auf  den 
Tüchern  gemacht  werden  konnten  und  eine  nochmalige  Des- 
infection  der  Hände  des  Operateurs  oder  Assistenten  dann  nicht 
nothig  war. 

Die  Tücher  lassen  sich  sehr  billig  herstellen,  die  Garnitur, 
bestehend  aus  einem  grossen  und  zwei  kleinen  Tüchern,  kostete 
hier  ungefähr  Mk.  2,20. 


IV. 

Das  Oto-Stroboskop  und  seine  physiologische  diagnostische 

Bedeutung. 

Von 

Aogrnst  Lueae*  *) 
(Mit  2  Abbildangen.) 

Unlängst  habe  ich  von  Neuem  auf  die  Schwierigkeiten  hin- 
gewiesen 2),  welche  unserer  Diagnose  in  den  Fällen  im  Wege 
stehen,  wo  das  Trommelfell  in  seiner  Gontinuität  vollständig  er- 
halten ist;  und  zwar  aus  dem  einfachen  Grunde,  weil  der  aku- 
stische und  Trommelfell- Befund  hier  sich  selten  decken.  Die  Er- 
fahrung, dass  selbst  bei  erheblichen  pathologischen  Veränderungen 
am  Trommelfell  ein  ganz  gutes  Oehör  vorhanden  sein  kann^ 
reicht  sehr  weit  zurück.  So  erwähnt  bereits  Schwartze^)  im 
Jahre  1864,  dAss  er  bei  ausgebreiteten  Narben  und  Verkalkungen 
an  beiden  Trommelfellen  normale  Hörsohärfe  für  die  Flüster- 
spraohe  angetroffen  habe,  und  citirt  bei  dieser  Gelegenheit  eine 
entsprechende  Beobachtung  Politzer 's  ^)  aus  dem  Jahre  1863, 
wo  es  sich  allerdings  bloss  um  partielle  Verkalkungen  des  Trom- 
melfells ohne  sonstige  Gewebsveränderungen  am  Trommelfell 
handelte,  ohne  dass  eine  Hörstorung  nachzuweisen  war 

Meine  eigenen  Erfahrungen  gehen  bis  auf  das  Jahr  1862  zu- 
rück, wo  ich  Gelegenheit  hatte,  in  dem  St.  Mary's  Hospital  zu 
London  bei  Toynbee  zu  constatiren,  dass  bei  einseitiger  Schwer- 
hörigkeit in  nicht  seltenen  Fällen  auch  das  andere  normal  hörende 
Ohr  dieselben  pathologischen  Veränderungen,  wie  Trübungen  und 
Einziehungen,  bot  wie  das  schwerhörende. 

Von  dieser  Zeit  an  habe  ich  diesen  Widerspruch  zwischen 

1)  Nach  einem  in  der  Berliner  otologischen  Oesellschaft  gehaltenen 
Vortrage. 

2)  Die  Ohrenheilkunde  des  neunzehnten  Jahrhunderts.  Berliner  klin. 
Wochenschrift.  1901.  Nr.  19. 

3)  Dieses  Archiv.  Bd.  I.  S.  142. 

4)  Pathologische  Anatomie  der  Trommelf elltrühnngen.  Wien  1863.  S.  19. 
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pathologischen  Veränderungen  am  Trommelfell  und  der  Hörsohftrfe 
mit  Consequenz  weiter  verfolgt;  in  den  späteren  Jahren  seit 
Gründung  der  Berliner  Üniversitäts-Poliklinik  für  Ohrenkrank- 
heiten (1874)  in  der  Weise,  dass  ich  in  jedem  einzelnen  Falle 
von  einseitiger  Schwerhörigkeit,  soweit  sich  dies  bei  der  allmäh- 
lich gewaltig  anwachsenden  Zahl  der  Kranken  thun  liess,  jedes- 
mal auch  das  andere,  gesunde  Ohr  untersuchte,  resp.  untersuchen 
liess.  Hierbei  waren  auf  dem  normal  hörenden  Ohre  nicht  selten 
sogar  ausgebreitetere  pathologische  Veränderungen  zu  eouBta- 
tiren,  als  auf  dem  kranken,  eine  Thatsache,  welche  ich  wieder- 
holt, u.  a.  namentlich  in  meiner  Bearbeitung  der  Erkrankungen 
des  Ohrlabjrinthes  in  der  Encjklopädie  von  Eulenburg  als 
ausserordentlich  wichtig  fllr  die  Diagnose  der  Labjrinthkrank- 
heiten  hervorgehoben  habeJ) 

Diese  Thatsachen  im  Verein  mit  der  bekannten  Beobach- 
tung, dass  andererseits  bei  anatomisch  vollkommen  normalen 
Trommelfellen  Schwerhörigkeit,  ja  selbst  Taubheit  bestehen  kann, 
haben  mich  seit  einer  langen  Beihe  von  Jahren  zu  Versuchen 
geführt,  den  optischen  Trommelfellbefund  durch  objectiveacustische 
Methoden  zu  controUiren.  Zunächst  construirte  ich  zu  diesem 
Zweck  das  Interferenz-Otoskop  2) ,  welches  jedoch  hierzu  nicht 
genügen  konnte;  einmal  wegen  der  dem  Instrumente  anhaften- 
den Fehlerquellen,  vor  Allem  jedoch  wegen  der  damals  noch 
nicht  von  mir  berücksichtigten  Resonanz  der  lufthaltigen  Räume 
des  Ohres.  Immerhin  hat  dies  Instrument,  welches  auf  den 
schönen  Interferenzversuchen  an  T-formigen  Röhren  von  Georg 
Quincke  beruht,  den  physiologisch  wichtigen  Nachweis  gelie- 
fert, dass  bereits  im  normalen  Zustande  ein  grosser  Theil  der  in 
das  Ohr  gelangenden  Schallwellen  nach  aussen  reflectirt  wird. 


1)  Man  könnte  mir  hier  nun  einwenden,  dasi  diese  F&lle  nicht  lange 
genug  beobachtet  seien,  und  dass  vielleicht  sp&ter  auf  den  bis  dahin  gut  hörenden 
Ohren  eine  Functionsstörung  sich  h&tte  nachweisen  lassen.  Um  hier  nur  ein 
Beispiel  hervorzuheben,  fahre  ich  als  schlagenden  Beweis  fOr  die  geringe  aku- 
stische Dignit&t  des  optischen  Trommelfellbefnndes  dnen  jetzt  31  Jahre  von 
inir  beobachteten  Fall  an.  Derselbe  betrifft  meine  eigene  Frau,  bei  welcher 
in  Folge  einer  in  der  Kindheit  erlittenen  Otitis  med.  nach  Masern  beiderseits 
ausgebreitete  Tr&bnngen,  Einsiehungen  und  Narben  bestehen,  ohne  dass  das 
•Gehör  auch  nur  im  Geringsten  jemals  gelitten  hätte.  So  hört  sie  x.  B.  (wor- 
auf ich  in  der  Praxis  stets  einen  grossen  Werth  lege)  auf  der  letzten  Bank 
-des  Parquets  der  grossen  Berliner  Theater  jedes  auch  leiser  auf  der  BQhoe 
gesprochene  Wort 

2)  Dieses  Archiv.  Bd.  III  (1S67).  S.  186. 
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Später^)  machte  ich  auf  die  durch  ihre  Resonanz  auch  in 
diagnostischer  Hinsieht  nicht  zu  unterschätzende  Bedeutung  der 
lufthaltigen  Ohrränme  aufmerksam,  wobei  ich  u.  a.  zeigte,  dass 
man  mit  Hülfe  eines  einfachen  kleinen  ßummiröhrchens  durch 
Anblasen  des  Gehörganges  im  normalen  Zustande  ein  auch  ob- 
jeotiv  wahrnehmbares  tieferes  Gerftnsch  hervorbringt,  während 
bei  Verdickungen,  resp.  Anspannungen  des  Trommelfells  der 
Eigenton  des  Gehörganges  sich  durch  ein  hohes,  nicht  selten 
pfeifendes  Geräusch  bemerkbar  macht. 

Dieser  Methode  haftet  jedoch  der  Mangel  an,  dass  dieselbe 
nur  zur  Diagnose  der  Spannungsveränderungen  des  Trommel- 
fells dienen  und  uns  über  die  Function  der  Gehörknöchelchen 
nichts  aussagen  kann.  Gleichwohl  habe  ich  diesem,  bei  einigem 
Gehör  leicht  zu  erlernenden  Verfahren  auch  diagnostisch  und 
therapeutisch  Manches  zu  verdanken.  Spielt  doch  die  freie 
Trommelfellfläche,  wie  ich  an  einem  anderen  Orte  zeigen  werde, 
bei  der  Schallleitung  zum  Labyrinthe  eine  wichtige,  bisher  noch 
wenig  beachtete  Rolle. 

Es  geht  hieraus  hervor,  dass  wir  einer  Methode  bedürfen, 
welche  uns  in  Stand  setzt,  sowohl  die  Bewegungen  des  Trommel- 
fells als  die  des  Hammergriffes  objectiv  zu  prüfen,  und  dies 
glaube  ich  durch  die  Benutzung  der  elektrisch  betriebenen  Pumpe 
(die  ich  der  Kürze  wegen  Pneumo-Motor  nennen  werde)  kombi- 
nirt  mit  dem  Siegle 'sehen  Trichter  und  dem  stroboskopischen 
Verfahren  vorläufig  bis  zu  einem  gewissen  Grade  erreicht  zu 
haben. 

Ich  ging  hierbei  zunächst  von  der  einfacheren  Verbindung 
des  Siegle 'sehen  Ohrtrichters  mit  dem  Pneumo-Motor  aus, 
welcher,  wie  ich  schon  seit  Jahren  erprobt  habe,  sich  zur  Gon- 
trolle  der  Trommelfell  und  Hammergriff-Bewegungen  sehr  gnt 
eignet.  Dabei  ist  jedoch  als  ausserordentlich  wichtig  hervorzu- 
heben, dass  der  pneumatische  Trichter  nicht  luftdicht  in  den 
Oehörgang  eingeführt  wird,  weil  einmal  hierdurch,  ferner  aber 
durch  die  Möglichkeit,  die  durch  den  Pneumo-Motor  hervorge- 
brachten Vibrationen  bis  zu  einer  den  Schwingungen  der  tiefsten 
Töne  gleichkommenden  Geschwindigkeit  zu  bringen,  den  natür- 
lichen Verhältnissen  der  Schallaufnahme  annähernd  entsprochen 
wird. 

Ich  ging  hierbei  von  der  Annahme  aus,  dass  es  durchaus 

1)  Ueber  die  Resonanz  der  lufthaltigen  R&ame  des  Gehörorgans.  Yer- 
handl.  der  physiolog.  Qesellschaft  zu  BerUn,  2.  M&rz  1883. 
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nicht  genügt,  nachzuweisen,  dass  das  Trommelfell  and  der 
Hammergriff  bei  einigen  mit  dem  Munde,  mit  dem  Delstanoh er- 
sehen Masseur  oder  dem  Pneumo-Motor  auszufbhrenden  Luft- 
stössen  beweglich  erscheint,  sondern  dass  man  bei  der  grossen 
Anzahl  von  Schwingungen,  welche  der  sohalUeitende  Apparat  in 
einer  Seounde  bei  der  Schallaufnahme  zu  leisten  hat,  unter- 
suchen muss,  ob  die  genannten  Theile  fähig  sind,  eine  relativ 
grosse  Anzahl  von  Schwingungen  auszuführen. 

Was  die  Instrumente  betrifft,  so  habe  ich  bereits  erwähnt  i), 
dass  ich  seit  dem  Jahre  1874  einen  kleinen,  aus  Hartgummi  ge- 
fertigten Siegle'scben  Trichter  benutze,  und  will  hier  nur  be- 
merken, dass  ich  als  schUessende  Glasplatte  mit  grossem  Vortheil 
ein  weit  schwächeres  Convexglas  als  früher,  n&mlich  von  zehn 
Dioptrien  benutze.  An  Stelle  meines  früheren  Verfahrens,  den 
Trichter  mit  einem  dünnen  Gummiüberzug  an  sich  luftdicht  ein- 
zusetzen, dafür  jedoch  in  dem  Gummischlauche  in  der  Nähe  des 
Ohres  eine  kleine  Seitenöffnung  anzubringen,  ziehe  ich  es  zu 
diagnostischen  Zwecken  vor,  den  Trichter  ohne  diese  Seiten- 
öffnung lose  einzuführen,  weil  bei  obiger  Anordnung  der  Trichter 
zur  Erhaltung  klarer  Trommelfellbilder  nicht  tief  genug  in  das 
Ohr  eingeführt  werden  kann,  und  die  Haare  des  Gehörganges 
der  Untersuchung  meist  im  Wege  stehen. 

A.  a.  0.  habe  ich  bereits  mitgetheilt,  dass  es  schon  mit 
dieser  einfachen  Methode  gelingt,  die  Beweglichkeit  der  freien 
Trommelfellfläche  und  des  Hammergriffes  festzustellen.  Wie  ich 
wiederholt  meinen  Zuhörern  demonstriren  konnte,  kann  hierbei 
die  letztere  sehr  schwach  erfolgen,  ja  gänzlich  fehlen,  während 
die  erstere  noch  sehr  gut  von  statten  geht.  In  anderen  Fällen 
zeigt  das  Trommelfell  in  Folge  von  Adhaesionen  oder  Ver- 
dickungen nur  partielle  Bewegungen;  endlich  giebt  es  Fälle, 
wo  weder  am  Trommelfell  noch  am  kurzen  Fortsatze  eine  Be- 
wegung zu  erkennen  ist.  Tritt  Letzteres  ein  bei  einer  auf 
400—900  Pumpenstösse  in  der  Minute  gesteigerten  Arbeit  des 
Pneumo-Motors,  so  kann  dies  entweder  daran  liegen,  dass  das 
Auge  die  Geschwindigkeit  der  Trommelfelibewegungen  nicht 
mehr  verfolgen  kann,  oder  in  pathologischen  Affeotionen  im 
schallleitenden  Apparate,  welche  das  Trommelfell  verhindert, 
schnellere  Bewegungen  auszuführen. 

1)  Zuletzt  in  meiner  Arbeit,  „Vibratory  massage  in  the  treatment  of 
progressiv  deafnees,  with  especial  consideration  of  my  elastic  pressure-probe.'' 
The  laryngoscop,  September  1900. 
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Diese  Frage  löst  uns  nnn  in  ansgezeichneter  Weise  das 
stroboskopiscbe  Verfahren,  indem  es  die  Trommelfellsohwin- 
gnngen  scheinbar  verlangsamt. 

Bereits  im  Jahre  1873  habe  ich  bei  Gelegenheit  eines  Re- 
ferates über  ein  entsprechendes  Werk  von  Maeh^  auf  den 
physiologischen  und  voraussichtlich  auch  diagnostischen  Werth 
der  stroboskopischen  Methode  für  das  Gehörorgan  aufmerksam 
gemacht  und  zwar  besonders  auf  Grund  der  schönen  Unter- 
suchungen von  Mach  und  Kessel,  denen  es  hiermit  gelang, 
am  todten  Gehörorgan  die  durch  eine  Pfeife  erregten  Trommel- 
fellschwingungen deutlich  zu  beobachten. 2) 

Da  wohl  die  wenigsten  meiner  Leser  den  7.  Band  dieses 
Archivs  zur  Hand  haben,  muss  ich  schon  mit  einigen  Worten 
auf  das  Princip  der  stroboskopischen  Methode  hier  eingehen, 
indem  ich  zunächst  mein  damaliges  Referat  abgekürzt  wieder- 
gebe. 

Das  Princip  beruht  darauf,  dass  ein  in  einer  raschen  peri- 
odischen Bewegung  befindlicher  Körper  periodisch  beleuchtet 
wird.  Stimmt  die  Periode  der  Bewegung  mit  der  der  Beleuch- 
tung genau  überein,  so  erblicken  wir  den  bewegten  Körper  stets 
in  derselben  Phase  und  glauben,  ihn  ruhen  zu  sehen.  Ist  die 
Periode  der  intermittirenden  Beleuchtung  etwas  länger  als  die 
der  Bewegung,  so  ist  bei  jedem  folgenden  Beleuchtungsmomente 
der  Körper  nicht  nur  in  die  Phase  des  früheren  Beleuchtungs- 
momentes zurückgekehrt,  sondern  sogar  etwas  weiter  gegangen, 
so  dass  wir  den  Körper  bei  jedem  folgenden  Beleuchtungsmomente 
in  einer  späteren  Phase  sehen.  Der  Körper  scheint  demnach 
seine  ganze  Bewegung  in  der  natürlichen  Folge  durchzumachen. 
Ist  die  Beleuchtungsperiode  etwas  kürzer  als  die  Bewegungs- 
periode, so  scheint  sich  der  Körper  umgekehrt  zu  bewegen.  Die 
scheinbare  Bewegung  des  Körpers  findet  desto  langsamer  statt, 
je  kleiner  der  Unterschied  ist  zwischen  der  Beleuchtungsperiode 
und  der  Bewegungsperiode. 

Um  das  Quantitative  dieser  Vorgänge  deutlich  zu  machen, 
wähle  ich  aus  den  Mach 'sehen  theoretischen  Auseinander- 
setzungen die  folgende  aus,  zumal  es  sieh  bei  dem  von  mir 

1)  Optisch-akustische  Versuche.  Die  spectrale  und  stroboskopiscbe  Unter- 
suchung tönender  Körper.   Prag  1873.  Ref.  dies.  Arch.  Bd.YII.  S.  2t4. 

2)  Die  Ton  diesen  beiden  Forschem  in  Aussicht  gestellten  Versuche  am 
lebenden  Ohre  sind,  soweit  mir  bekannt,  nicht  ausgeführt  oder  wenigstens 
nicht  publicirt  worden. 
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eonstrnirten  InstrnmeDte  ebenfalLs  um  Kreisbewegungen  handelt : 
Stellen  wir  uns  die  periodische  zn  beobachtende  Bewegung  als 
eine  Kreisbewegung  A  in  Fig.  1  und  ebenso  die  Bewegung  des 
die  intermittirende  Beleuchtung  zu  besorgenden  Apparates  als 
eine  Kreisbewegung  B  vor.  Erstere  Bewegung  findet  P  +  1 
mal  in  derselben  Zeit  statt,  in  welcher  letztere  P  mal  statt- 
findet. Wenn  also  die  Bewegung  A  mit  der  Lage  a  beginnt, 
und  auf  diese  ein  Lichtblitz  in  a  von  B  fällt,  so  wird,  wenn  B 
nach  a  zurückkehrt  und  einen  Lichtblitz  giebt,  A  bis  a  znrfick 
und  noch  etwas  weiter  bis  b  gelangt  sein.  Beim  zweiten  Um- 
lauf von  B  gelangt  A  etwa  bis  o  u.  s.  w.  A  wird  also  schein- 
bar einen  vollen  Umlauf  d.  h.  eine  stroboskopische  Schwingung 

Fig.  1. 


ausgeführt  haben,  jedesmal  wenn  es  eine  Schwingung  mehr  ge- 
macht hat  als  B.  Macht  also  B  in  der  Secunde  P  Schwingungen, 
A  aber  P+1  Schwingungen,  so  findet  eine  stroboskopische 
Schwingung  in  der  Secunde  statt.  Nehmen  wir  bei  A  und  B 
die  m-fache  Schwingungszahl  an,  also  n^  «^  m  p+m  und  n«>m  p, 
so  ist  m  >B  n^  —  n  die  Zahl  der  stroboskopischen  Schwingungen 
in  der  Secunde.  Die  Sache  verhfilt  sich  ebenso,  nur  seheint 
sich  der  Körper  umgekehrt  zu  bewegen,  wenn  n^  <  n  ist. 

Praktisch  lässt  sic)i  dieses  an  der  einfachen  aus  Pappe 
gefertigten  stroboskopischen  Scheibe  sehr  hübsch  beobachten, 
welche  uns  als  Kinderspielzeug  gedient  und  schliesslich  zu  dem 
wunderbaren  Kinematographen  geführt  hat.  Beobachtet  man  bei 
schneller  Umdrehung  der  Scheibe  das  Spiegelbild  derselben  durch 
einen  der  an  der  Peripherie  angebrachten  Schlitze,  so  sieht  man 
statt  des  leuchtenden  Ringes,  in  welchen  die  einzelnen  Schlitze 
durch  die  schnelle  Umdrehung  verwandelt  sind,  jeden  einzelnen 
Schlitz  deutlich,  und  es  scheint  die  Scheibe  ruhig  zu  stehen.  Ein 
weiteres  sehr  hübsches  aus  obigen  theoretischen  Betrachtungen 
sich  ergebendes  Resultat  erhält  man,  wenn  man  mit  der  stro- 
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boskopischen  Scheibe  einen  vorttberfahrenden  Wagen  beobachtet 
Bei  abnehmender  Geschwindigkeit  der  Scheibe  scheinen  die 
Räder  bei  einer  gewissen  Schwingnngsperiode  der  Scheibe  mhig 
zn  stehen  oder  sich  ganz  langsam  zn  bewegen,  so  dass  man 
jede  Speiche  einzeln  sieht,  endlich  eine  rttcklaafende  Bewegung 
zn  machen« 

Unter  den  meist  sehr  complicirten  von  Mach  beschriebenen 
stroboskopischen  Apparaten  sind  zwei  Arten  zn  unterscheiden, 
nflmlich  solche,  bei  denen  es  sich  um  eine  intermittirende  Be- 
lenchtnngsqnelle  handelt,  nnd  solche,  wo  die  Beleuchtung  selbst 
constant  ist,  jedoch  die  Beobachtung  der  beleuchteten  schwingenden 
Körper  periodisch  unterbrochen  wird.  Zu  der  ersten  Qruppe 
gehören  die  von  Mach  und  Kessel  bei  ihren  Versuchen  be- 
nutzten König'schen  Flammen,  zu  der  letzteren  die  strobo- 
skopisohe  Scheibe,  welche  von  OerteP)  und  Spiess^)  zur 
Untersuchung  der  Schwingungen  der  Stimmbänder  in  Form 
einer  Sirene  benutzt  wurde.  Auch  ich  kam  nach  viel- 
fachen Vorversuchen  auf  dies  einfache  vorläufig  durch  Hand- 
betrieb in  Bewegung  zu  setzende  Instrument  zurück,  mit  dem 
sich,  wie  ich  am  Schluss  meines  obigen  Referats  schon  damals 
bemerkte,  z.  B.  sehr  gut  die  Schwingungen  einer  Stimmgabel 
durch  scheinbare  Verlangsamung  ihrer  Schwingungen  beobachten 
lassen. 

Das  nach  diesem  Principe  von  mir  construirte  Oto-Stroboskop 
besteht  in  einem  gewöhnlichen  Handreflector  ^\  an  welchem,  wie 
aus  Fig.  2  (Vs  der  natürlichen  Grösse)  ersichtlich,  zur  inter- 
mittirenden  Beobachtung  der  Trommelfell-Bewegungen  eine  mit 
zehn  Löchern  versehene  Drehscheibe  excentrisch  angebracht  ist. 
Zn  der  wohl  ohne  Buchstaben  verständlichen  Erklärung  der 
Figur  bemerke  ich,  dass,  um  eine  Berührung  der  Drehscheibe 
durch  das  Gesicht  des  Beobachters  zu  vermeiden,  an  der  Metall- 
fläche des  Spiegels  eine  Metallscheibe  angeschraubt  ist,  so  zwar, 
dass  hierdurch  ein  Schlitz  gebildet  wird,   in  welchem  sich  die 

1)  Das  Laryngo-Stroboskop  a.  s.  w.   Arch.  f.  Laryngologie  Bd.  III.  1895. 

2)  Ebenda.  Bd.yil.  1898. 

3)  SelbstTerständlich  lässt  sich  die  stroboskopische  Vorrichtung  auch 
an  jedem  Stirn-  oder  Handspiegel  anbringen.  Unter  letzterem  Worte  verstehe 
ich  den  Ton  mir  angegebenen  aus  Alaminlom  gefertigten  Spiegel  mit  einem 
Griff,  welcher  den  Abdruck  der  Zähne  des  Beobachters  trägt  und  ohne  jede 
Anstrengung  festzuhalten  ist  (dieses  Archiv.  Bd.  XXYI).  Die  stroboskopische 
Vorrichtung  wird  von  dem  Optiker  £.  Sydow,  Berlin,  Albrechtstr.  17  fQr 
5  Mark  an  jedem  Spiegel  angebracht. 
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Fig.  2. 


Scheibe  dreht.  Sehr  viel  Schwierigkeit  verursachte  mir  der 
bekannte  in  der  Spiegelöffnung  sich  bildende  Reflex,  der  hier 
um  so  störender  wirkt,  als  es  sich  hier  um  eine  fortwährend 
unterbrochene  Beobachtung  des  Trommelfellbildes  handelt,  die 
schon  an  sich  dem  Anf&nger  eine  jedoch  bald  zu  überwindende 
Störung  bereitet.  Auf  Rath  des  Herrn  Prof. 
Schweigger  setzte  ich  zur  Eliminimng 
dieses  Reflexes  an  der  Metallfl&ehe  in  die 
Oeffnung  einen  ganz  kurzen  etwa  4  mm 
langen  innen  und  aussen  geschwärzten 
Cylinder  ein.  Aber  auch  hiermit  gelangte 
ich  nicht  zum  Ziele,  welches  schliesslieh 
aber  dadurch  erreicht  wurde,  dass  ich  so- 
wohl den  Innern  Rand  dieses  Cylinders  als 
auch  den  der  Oeffnung  an  der  Spiegelseite 
durch  einen  schmalen  Streifen  von  schwar- 
zem Tuch  überziehen  Hess. 

Wie  man  sich  durch  den  beim  An- 
blasen (mittelst  eines  Oummirohres)  der 
Sirene  heiTorgebrachten  Ton  überzeugen 
kann,  lässt  sich  die  Scheibe  durch  Antrieb 
mit  der  Hand  in  eine  Anfangsgeschwin- 
digkeit von  zehn  und  mehr  Umdrehungen 
in  der  Secunde  versetzen  und  bei  allmäh- 
licherer Verlangsamung  eine  Geschwindig- 
keit erzielen,  welche  nicht  erheblich  von 
der  der  Luftetösse  abweicht,  so  dass  die 
scheinbar  verlangsamten  Bewegungen 
(stroboskopische  Schwingungen)  des  Trom- 
melfells und  des  Hammergriffes  sehr  deut- 
lich in  ihren  einzelnen  Phasen  zu  ver- 
folgen sind. 
Um  nur  ein  Beispiel  anzuführen,  so  würde  bei  einer 
lOmaligen  Umdrehung  in  der  Secunde  dadurch,  dass  die  Löcher 
in  der  Scheibe  und  die  dazwischen  gelegenen  SpatienO  100  mal 
die  Oeffnung  im  Reflector  passiren,  die  Beobachtung  des  be- 
leuchteten sich  bewegenden  Körpers  eben  so  oft  unterbrochen 
werden.  Nehmen  wir  als  letzteren  eine  A-Stimmgabel  von 
110  Schwingungen  in  der  Secunde  an,   so  würde  diese  Gabel 

1)  Wichtig  ist,  dass  dieselben  so  breit  sind,  dass  sie  genau  beim  Pas- 
siren der  Spiegelöffnung  dieselbe  decken. 
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scheinbar  nur  10  dentlieh  zu  beobachtende  Schwingungen  in 
der  Secnnde  machen. 

Bei  obiger  von  mir  vorlftnfig  benatzten  Versuchsanordnung 
haben  wir  den  Vortheil,  dass  es  sich  um  viel  langsamere 
Schwingungen  des  Trommelfells  handelt  und  daher  schon  bei 
einer  langsamen  Drehung  der  Loehscheibe  stroboskopische 
Schwingungen  zu  beobachten  sind.  Nehmen  wir  z.  B.  den  Fall 
an,  dass  wir  bei  mittlerer  Einstellung  des  Rheostaten  eine  Ge- 
schwindigkeit der  Trommelfellbewegungen  von  400  in  der  Minute 
erzielen,  so  würde  dies  in  der  Secnnde  rund  7  Schwingungen 
ausmachen  und  bei  einer  allmählich  verlangsamten  Bewegung 
der  Scheibe  die  zur  scheinbaren  Verlangsamung  der  Trommel- 
fellbewegungen  nothwendige  Periode  sich  leicht  ergeben. 

Was  den  Pneumo-Motor  betrifft,  so  habe  ich  bereits  mitge- 
theilt^),  dass  der  von  der  Firma  Reiniger,  Gehbert  &  Schall 
bezogene  und  von  mir  seit  Jahren  benutzte  Apparat  nach  directer 
Berechnung  der  damit  ausgef&hrten  Trommelfellschwingungen 
bei  mittlerer  Einstellung  des  Rheostaten  solche  von  ca.  400,  bei 
maximaler  ca.  900  in  der  Minute  liefert.  Ich  habe  bereits  da- 
mals bemerkt,  dass  .die  Geschwindigkeit  wesentlich  vom  Ver- 
brauch des  Accnmulators  abhängt  und  daher  eine  sehr  variable 
ist,  und  kann  hinzufügen,  dass  nach  neueren  Untersuchungen  die 
Anfangsgeschwindigkeit,  wenn  der  Rheostat  bei  frischer  Füllung 
des  Accnmulators  auf  Null  eingestellt  ist,  etwa  180,  bei  mittlerer 
Einstellung  auf  4—500  und  bei  maximaler  auf  900-  1000  in  der 
Minute  betragen  kann.  In  neuerer  Zeit  hat  die  genannte  Firma 
viel  stärker  resp.  schneller  arbeitende  Motoren  in  den  Handel 
gebracht,  deren  Anfangsgeschwindigkeit  bereits  1200,  die  mittlere 
1500,  die  maximale  2000  in  der  Minute  beträgt,  so  dass  sich 
beide  Apparate  darin  gut  ergänzen,  Trommelfellhewegungen 
von  der  geringsten  bis  zur  grössten  Geschwindigkeit  zu  beob- 
achten. 2) 

Im  Allgemeinen  wird  man  sich  vorläufig  damit  begnügen 


1)  Dieses  Archiv.  Bd.  LI.  S.  3. 

2)  Während  dieser  Arbeit  erhalte  ich  Ton  genftnnter  Firmft  einen  ganz 
neuen  Apparat  zar  Probe,  welcher  alle  Anforderungen  erfailen  durfte,  da 
seine  sehr  langsame  mit  dem  Auge  leicht  zu  verfolgende  Anfangsgeschwindig- 
keit etwa  bis  2000  in  der  Minute  gesteigert  werden  kann.  Auch  ist  die  Firma 
jetzt  damit  beschäftigt,  einen  einfachen  Apparat  zur  Messung  der  Geschwin- 
digkeit an  dem  Motor  anzubringen,  womit  einem  grossen  Bedürfniis  endlich 
abgeholfen  wird. 


48  IV.  LÜCAE 

können,  mit  Hülfe  des  alten  Apparates  eine  geringere  Gtesohwindig- 
keit  anzuwenden.  Zur  diagnostisohen  Verwerthnng  ist  es  selbst- 
verstftndlioh,  wie  anoh  bei  meiner  zuletzt  citirten  Arbeit  hervor- 
gehoben, stets  mit  derselben  Hubhöhe  der  Pumpe  zu  arbeiten, 
und  bei  stets  nur  allm&hlieher  Steigerung  der  Geschwindigkeit 
bei  vergleichenden  Yersuohen  jedesmal  dieselbe  Einstellung  des 
Rheostaten  inne  zu  halten.  Im  Allgemeinen  habe  ieh  bei  Be- 
nutzung des  alten  Instruments,  je  nach  der  Füllung  des  Aeon- 
mulators,  eine  Hubhöhle  von  5—6  mm  in  Anwendung  gezogen. 
Bei  grösseren  Geschwindigkeiten  bis  2000  in  der  Minute  wird 
man  vorsichtshalber  zun&chst  mit  3  mm  anfangen  müssen. 

Zur  leichteren  Beobachtung  der  Trommelfellbewegungen 
habe  ich  in  F&llen,  wo  kein  Lichtkegel  vorhanden,  denselben 
durch  Aufpinseln  echter  Goldbronce  künstlich  hergestellt  In 
derselben  Weise  wurde  in  den  meisten  F&llen  zur  deutlicheren 
RegistriruDg  der  Schwingungen  des  Hammergriffes  der  kurze 
Fortsatz  behandelt. 

Kommen  wir  jetzt  zu  den  mit  dieser  Methode  erzielten  Re- 
sultaten, so  sind  zun&chst  die  an  dem  normal  hörenden  Obre 
erzielten  physiologischen  Beobachtungen  von  Wichtigkeit  Was 
die  Versuchspersonen  betrifft,  so  habe  ich  sowohl  solche  mit 
beiderseits  normalem  Gehörorgan  als  auch  (zur  zweifellosen 
Feststellung  des  normalen  Gehörs  des  zu  untersuchenden  Ohres) 
solche  untersucht,  bei  denen  das  andere  Ohr  meist  nach  früher 
vollzogener  Radicaloperation  bei  Verschluss  des  Ohres  annfthemd 
vollständig  ausgeschlossen  werden  konnte. 

Ich  begann  zun&chst  mit  der  Untersuchung  solcher   F&lle, 
in  denen  das  Trommelfell  eine  anatomisch  vollständig  normale 
Beschaffenheit  zeigte.    Es  fand  sich  hierbei,  dass  schon  bei  ge- 
wöhnlicher Inspection  mit  dem  Reflector  sowohl  bei  langsamen 
wie  schnelleren  Umdrehungen  des  Pneumo-Motors  die  ergiebigsten 
Schwingungen   sich   am  Hammergriff  und  am  hinteren  oberen 
Quadranten  zeigten,  w&hrend  die  Bewegungen  der  unteren  Partie 
sich  meist  nur  durch  eine  Kr&uselung  des  Lichtkegels  bemerk 
bar  machten.    Im  Allgemeinen  lässt  sich  sagen,  dass  individael 
verschieden  bei  einer  mittleren,  resp.  maximalen  Geschwindig 
keit  von  900—1000  in  der  Minute  die  Bewegungen  am  Trommel 
feil  in  ihren  einzelnen  Phasen  nicht  mehr  zu  erkennen  waren 
Wohl  aber  war  dies  der  Fall  mit  Hülfe  des  Oto-Stroboskopes, 
wobei   wiederum   und  jetzt  weit   deutlicher   constatirt  werden 
konnte,  dass  die  ergiebigsten,  besonders  gut  durch  den  kurzen 
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Fortsatz  registrirten  Beweguogen  am  hinteren  oberen  Qua- 
dranten stattfanden. 

Es  Würden  dann  solehe  F&lle  nntersnoht,  wo  bei  vollständig 
normalem  Gehör  des  zu  nntersuohenden  Ohres  ein  pathologischer 
Trommelfellbefund  vorlag,  und  besonders  erwähne  ich  hier  einen 
Fall,  wo  auf  dem  linken  Ohr  die  Radicaloperation  von  mir 
vor  Jahren  vollzogen  war,  und  auf  dem  rechten  nach  beider- 
seitiger in  der  Kindheit  erlittener  Soharlach-Otitis  Selbstheilung 
mit  Zurüoklassung  von  Trübungen,  leichter  Einziehung  und  einer 
grossen,  an  Stelle  des  Lichtkegels  liegenden  dreieckigen  Narbe 
eingetreten  war.  Da  der  Accumulator  in  diesem  Falle  soeben 
frisch  geßillt  war,  benutzte  ich  hier  nur  eine  Hubhöhe  von  4  mm, 
und  ergab  sich  hier  das  interessante  Resultat,  dass  bei  V3  Ge- 
schwindigkeit  des  Pneumo-Motors  bei  gewöhnlicher  Untersuchung 
mit  dem  Ohrenspiegel  nur  der  obere,  hintere  Theil  mit  dem 
Hammergriff  sich  deutlich  bewegte,  während  der  von  der  Narbe 
ausgehende  Lichtreflex  scheinbar  ruhig  blieb,  jedoch  bei  der 
stroboskopischen  Untersuchung  ziemlich  kräftige,  doch  immerhin 
nicht  so  ausgiebige  Bewegungen  machte  als  die  obere  Trommel- 
fellhälfte. 

Den  Schluss  der  physiologischen  Untersuchungen  machten 
solche  Fälle,  wo  bei  einseitiger  Schwerhörigkeit  ausserordent- 
lich ausgedehnte  „catarrhalische  Einziehungen^,  theils  mit  Nar- 
ben verbunden,  vorhanden  waren,  und  kann  ich  hier  nicht 
genug  hervorheben,  dass  das  Trommelfell  schon  ohne  Stroboskop 
ausserordentlich  ausgiebige  Schwingungen  zeigte,  deren  Ampli- 
tude wiederum,  wie  namentlich  das  Oto-Stroboskop  lehrte,  an 
der  unteren  Trommelfellhälfte  eine  weit  geringere  war  als  an 
den  genannten  Theilen  der  oberen  Hälfte. 

Was  die  pathologischen,  mit  Schwerhörigkeit  mittleren  und 
höheren  Grades  verbundenen  Fä^le  betrifft,  so  wähle  ich  zunächst 
einen  Fall  heraus  mit  mehr  oder  weniger  bestimmter  Diagnose 
auf  Sklerose  und  im  Wesentlichen  normalem  Trommelfellbefunde. 
Die  genannte  Diagnose  wurde  hier  wesentlich  dadurch  erweitert, 
dass  selbst  bei  einer  auf  7  mm  gesteigerten  Hubhöhe  und  bei 
halber  Geschwindigkeit  des  Motors  ohne  Oto-Stroboskop  am 
Trommelfell  überhaupt  keine  Schwingungen,  mit  diesem  Instru- 
mente jedoch  deutlich,  wenn  auch  wenig  ergiebig  zu  erkennen  waren 
und  zwar  besonders  durch  die  scheinbar  ganz  langsam  vor  sich 
gehenden  Schwingungen  des  vergoldeten  kurzen  Fortsatzes. 

Im   Gegensatz  hierzu  konnte  ich  bei  einer  Patientin  mit 
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ausgesprochener,  vom  Vater  vererbter  Sklerose  und  bedeutenderer 
Schwerhörigkeit  als  im  vorigen  Falle  selbst  mit  Hülfe  des  Stro- 
boskopes  auch  bei  grösster  Geschwindigkeit  des  Motors  und  einer 
von  5 — 7  mm  gesteigerten  Hubhöhe  keinerlei  Bewegung  am 
Trommelfell  und  Hammergriff  beobachten. 

Unter  den  Fällen  mit  starker  Einziehung  des  Trommelfells 
will  ich  hier  nur  als  charakteristisch  einen  Fall  ebenfalls  von 
hereditärer  progressiver  Schwerhörigkeit  hervorheben,  wo  die 
Auscultation  (Katheter)  ein  hartes  Blasegeränsch  ergab  und  die 
Luftdouohe  keine  Hörverbesscrung  bewirkte.  Entsprechend  dem 
bereits  früher  von  mir  hervorgehobenen  Werthe  des  Pneumo- 
Motors  als  ControUe  der  therapeutischen  Einwirkung  der  Yibra- 
tions-Massage  war  hier  von  besonderem  Interesse,  dass  der 
PneumoMotor  zunächst  nur  wenig  ausgiebige  Bewegungen  am 
Trommelfell  nachwies,  während  nach  einer  anfänglichen  An- 
wendung der  Drucksonde,  dann  einer  längeren  Wasser-Massage 
bei  zunehmender  Hörverbesserung  die  Bewegungen  weit  aus- 
giebiger wurden  und  bei  maximaler  Einstellung  des  Pneumo- 
Motors  mit  dem  Oto-Stroboskop  wiederum  in  der  Umgebung  des 
kurzen  Fortsatzes  am  deutlichsten  zu  verfolgen  waren. 

Von  besonderem  diagnostischen  Interesse  war  in  letzterem 
Falle  die  mit  den  Ergebnissen  dieser  objectiven  Beobachtung 
übereinstimmende  noch  relativ  gute  Peroeption  der  müsikaliachen 
Töne  besonders  des  o^  Ich  hebe  dies  besonders  im  Gegensatz 
zu  einem  Falle  mit  ähnlichem  doppelseitigen  Trommelbefande 
hervor,  wo  gerade  auf  dem  linken,  sohlechteren  Ohr  die  Trommel- 
fellbewegungen weit  ausgiebiger  waren  als  auf  dem  besser 
hörenden  rechten  Ohre,  und  gleichzeitig  auf  dem  linken  Ohre 
die  Perception  des  c*  sehr  herabgesetzt  war.  Auch  hatte  hier 
die  lokale  Behandlung  keinerlei  Erfolg. 

Ich  schliesse  meine  Arbeit  nit  dem  interessanten  Fall  eines 
31jährigen  viel  Musik  treibenden  YolksschuUehrers,  bei  welchem 
ohne  bekannte  Ursache  auf  dem  rechten  Ohre  vor  einigen 
Wochen  plötzlich  ein  Doppelhören  eintrat,  so  dass  er  neben  jedem 
Ton  die  tiefere  Terz,  z.  B.  beim  Anblasen  einer  kleinen  auf  a^ 
abgestimmten  Zungenpfeife  das  tiefere  fis  wahrnahm.  Dieser 
Fall  ist  von  besonderer  Wichtigkeit,  weil  bei  nur  mittlerem 
Orade  von  Schwerhörigkeit  auf  dem  betreffenden  Ohre  starke 
Trübungen  und  Einziehungen  des  Trommelfells  vorhanden  waren 
und  trotzdem  schon  bei  der  gewöhnlichen  Untersuchung  mit  dem 
Pneumo-Motor  bei  vollständig  freier  Tuba  E.  sich  ausserordent- 


Das  Oto-Stroboskop  und  seine  physiolog.  diagnostische  Bedentung.     51 

lieb  lebhafte  Scbwingungen  des  Trommelfells  bei  mittlerer  Gre- 
sohwindigkeit  wabrnehmen  Hessen.  Da  leb  gerade  für  die  Klinik 
den  oben  genannten  neuen  Apparat  erbalten  batte,  steigerte  icb 
die  Scbnelligkeit  auf  1500  in  der  Minute,  womit  die  Sobwin- 
gungen  scheinbar  sistirten,  jodocb  mit  Hdlfe  des  Oto-Stroboskop 
wiederum  in  ibren  einzelnen  Phasen  in  derselben  Weise  wie 
oben  deutlich  zu  verfolgen  waren.  Dieser  Fall  scheint  darum  von 
so  grosser  Bedeutung,  weil  nach  Uebereinstimmung  aller  Physio- 
logen ind  Otologen  ein  derartiges  Doppelbören  nur  durch  eine 
Erkrankung  des  Labyrinthes  bedingt  sein  kann,  womit  auch  die 
beschriebenen  mit  dem  Stroboskop  erhaltenen  diagnostischen 
Resultate  übereinzustimmen  scheinen.  Ich  will  hier  nur  kurz 
hinzufügen,  dass  ich  den  Kranken  einer  Pilokarpin-Sobwitzkur 
unterzog,  welche  ihn  in  kurzer  Zeit  von  seinem  Doppelhören 
befreite.  0 

Diese  Beispiele  mögen  vorläufig  genügen,  um  den  physiolo- 
gisch-diagnostischen Werth  des  Oto-Stroboskopes  in  Verbindung 
mit  dem  Pneumo-Motor  und  dem  Sieg  1  e 'sehen  Trichter  darzulegen. 
Inwieweit  wir  berechtigt  sind,  mit  dieser  Methode  aus  den  Be- 
wegungen des  Hammers  auch  auf  die  Function  der  beiden 
anderen  Oebörknöchelchen  einen  Scbluss  zu  ziehen,  muss  weiteren 
Untersuchungen  vorbehalten  bleiben.  Es  wird  ferner  auch  die 
Frage  aufzuwerfen  sein,  ob  die  bis  jetzt  übliche  Oonstruction 
des  Pneumo-Motors  resp.  dessen  technische  Einwirkung  auf  die 
Bewegungen  des  Trommelfells  uns  eine  genügende  Aufkl&rung 
hierüber  wird  geben  können. 

Icb  bemerke  schliesslich,  dass  ich  augenblicklich  damit 
beschäftigt  bin,  die  stroboskopisobe  Scheibe  zur  bequemeren  und 
längeren  Beobachtung  der  stroboskopischen  Trommelfell-Schwin- 
gungen nach  dem  Vorgange  von  Oertel  und  Spiess  eleotro- 
motorisch  in  Betrieb  zu  setzen.  Vom  physiologischen  Stand- 
punkte wird  es  ferner  von  Wichtigkeit  sein,  die  Untersuchungen 
auf  musikalische  Töne  auszudehnen,  welcher  Aufgabe,  soweit 
ich  nach  einigen  Voruntersuchungen  sehe,  mancherlei  Schwierig- 
keiten im  Wege  stehen.  2) 

1)  Wie  lanse  sich  die  Heilang  gebalten,  kann  ich  vorl&ufig  nicht  ange- 
ben, da  Pat.  nach  Hause  reisen  musste.  Wenn  möglich,  werde  ich  auf  diesen 
Fall  sp&ter  zurttckkommen. 

2)  W&hrend  des  Druckes  dieser  Arbeit  ist  es  mir  gelungen,  dieser  Auf* 
gäbe  durch  Ab&nderuns  der  vorliegenden  Methode  gerecht  zu  werden,  wie 
ich  an  einem  anderen  Orte  zeigen  werde. 


V. 
Zur  Pathologie  der  Taubstummheit  und  derFenaternisoheD.^) 

Von 

Prof.  J.  Habermann  in  Graz. 
(Hierzu  Tafel  I.  IL) 

Nach  ihrer  Entstehung  wird  die  Taubstummheit  eingetheilt 
in  angeborene  und  in  erworbene,  und  die  Procentzahlen  der 
Häufigkeit  des  Vorkommens  dieser  beiden  Formen  schwanken 
bei  den  verschiedenen  Autoren  sehr  bedeutend.  Uohermann^X 
der  in  einer  Arbeit  fiber  sämmtliehe  Taubstummen  Norwegens, 
die  im  Jahre  1885  gez&hlt  wurden,  berichtet,  fand  unter  1841  Taub- 
stummen bei  51  ^/o  die  Taubstummheit  angeboren,  bei  den  tlbrigen 
erworben  mit  Ausnahme  von  0,5  ^/o,  bei  denen  dies  zu  bestimmen 
nicht  möglich  war.  Bei  anderen  Autoren  finden  sich  bald  mehr 
Fälle  von  erworbener,  bald  mehr  von  angeborener  Taubstummheit, 
und  es  wird  eine  genaue  Bestimmung,  ob  es  sich  um  angeborene 
oder  erworbene  Taubstummheit  handelt,  für  viele  Fälle  immer 
schwer  bleiben  und  auch  durch  die  genaue  Untersuchung  nach 
dem  Tode  nicht  immer  möglich  sein. 

Bei  den  Fällen  erworbener  Taubstummheit  sind  es  vorwie- 
gend Erkrankungen  des  Ohrlabjrinths,  grSsstentheils  fortgeleitet 
vom  Gehirn  oder  Mittelohr,  die  zu  Taubstummheit  führen,  und 
sind  Fälle,  in  denen  bloss  das  Mittelohr  krank  gefunden  wird, 
nach  Mygind^),  der  in  seinem  Werke  über  Taubstummheit 
schon  1894  über  139  Sectionen  von  Taubstummen  berichten 
konnte,  äusserst  selten.  Aber  auch  bei  diesen  wenigen  ist  ent- 
weder über  das  Labyrinth  nichts  angegeben,  oder  doch  eine 
genaue  histologische  Untersuchung  des  Labyrinths  am  entkalkten 
Präparat  nicht  vorgenommen  worden,  so  dass  Matte^)  in  seinem 

1)  In  Kürze  mitgetheilt  auf  der  VersammluDg  der  deutBcben  otologisdieii 
Gesellschaft  in  Breslau,  zu  Pfingsten  1901. 

2)  ArchiY  fttr  Ohrenheilkunde.  Bd.  XLIY.  S.  278. 

3)  Die  Taubstummheit.   Berlin  und  Leipzig.  1894. 

4)  Pathologie  des  Gehörorgans  von  Gruncrt,  Donalies  und  Matte. 
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Referat  ttber  Taabstammbeit  in  den  Beriobten  von  Lnbarsoh 
und  Ostertag  das  Vorkommen  von  Tanbstammbeit  bloss  durch 
Mittelohrerkrankung  noch  vollst&ndig  negiren  konnte.  Die  Mit- 
theilung folgenden  Falles  von  Taubstummheit,  in  dem  nur 
Mittelohrerkrankung  als  Ursache  der  Taubstummheit  naohweis* 
bar  war,  dttrfte  daher  unsere  Beachtung  verdienen. 

/.  Taubstummheit  durch  alleinige  Erkrankung  des  Mittelohrs. 

Bernhard  H.,  tSj&hriger  Taabstammer,  kam  mit  Spondylitis  und  Langen- 
tabercalose  ins  allgemeine  Krankenhaas  in  Graz  and  starb  an  letsterem  Lei- 
den am  9.  December  1898.  W&hrend  seines  Aafenthaltes  im  Spital  warden 
seine  Ohren  wiederholt  antersacht,  and  die  HörprQfang  ersah  Yollständige 
Taubheit  für  Sprache,  Uhr  and  die  Stimmgabeln.  Nar  wenn  die  tiefen  Stimm- 
gabeln C— c*  auf  den  Scheitel  aufgesetzt  warden,  sab  er  an,  etwas  zu  hören, 
er  konnte  jedoch  nicht  bestimmen,  mit  welchem  Öhr,  auch  war  nicht  sicher 
zu  erairen,  ob  er  den  Ton  hörte  oder  bloss  die  Vibrationen  fohlte.  Die  erste 
Untersuchung  der  Trommelfelle  am  18.  October  1898  eiigab:  Rechts.  Das 
Trommelfell  stark  eingezogen,  der  kurze  Fortsatz  stark  Yorstehend,  der  Licht- 
kegel nar  an  der  Spitze  erhalten.  Im  hinteren  oberen  Viertel  nahe  dem  Rande 
eine  stark  eingezogene  Stelle  mit  abnormem  Lichtreflez,  Narbe.  Links.  Die 
hintere  obere  Wand  des  knöchernen  Gehörgangs  mit  eingetrockneten  E^ter- 
knieten  bedeckt  Die  vordere  H&lfte  des  Trommelfells  fehlt,  das  hintere 
antere  Viertel  ist  zum  Theil  verkalkt.  Zwischen  Kopfnicker  and  Halswirbel- 
s&ule  eine  grosse  Narbe,  die  von  einem  tuberculösen  Retropharvngealabscess 
herrOhrt  Die  Nasen-  und  Rachenschldmhaot  ist  stark  roth  und  mit  eitrigem 
Secret  bedeckt.  Bei  einer  Untersuchang  am  16.  November  war  das  hintere 
untere  Viertel  des  Trommelfells  roth  und  geschwollen,  und  schon  am  20.  No- 
vember fanden  sich  daselbst  zwei  kleine  Löcher,  die  darch  eine  kleine,  mit 
gelbem  Eiter  bellte  Brücke  getrennt  waren. 

Nach  dem  Ableben  des  Kranken  wurde  am  5.  December  1898  im  patho- 
logisch-anatomischen Institute  die  Section  gemacht,  die  folgenden  Befund 
ergab: 

Körper  entsprechend  gross,  gracil  gebaut,  sehr  stark  abgemagert,  Haut 
sehr  blass.  Sch&deldach  m&ssig  gross,  gehörig  dick,  porös.  Meningen  ziem- 
lich schlaff,  blass,  zart,  die  Sch&delbasis  gehörig  geformt.  Das  Gehirn  ist 
blass  und  bietet  sonst  keine  Abnormitäten. 

Unterhantzellgewebe  fettarm,  Mnscalatur  dünn,  blass.  Zwerchfell  links 
am  5.,  rechts  am  6.  R.-K.  Herzbeutel  mit  ziemlich  grosser  Fl&che  vor- 
liegend, fettarm.  Langen  tixirt.  Im  Herzbeutel  eine  ziemliche  Menge  klarer 
Flüssigkeit,  Herz  kleiner,  schlaff.  Höhlen  ziemlich  klein,  Wandungen  dünn, 
Herzfleisch  sehr  brüchig,  blass.  Klappen  in  Ordnung.  Linke  Lunge  ziem- 
lich gross,  schwer,  Pleura  verdickt,  öoerlappen  durchsetzt  von  zahlreichen 
kleineren,  bis  1  cm  grossen,  acut  tuberculösen  Cavernen,  das  Zwischenoewebe 
luftleer,  ziemlich  blutreich  und  von  zahlreichen  Knötchen  durchsetzt,  unter- 
lappen  etwas  lufthaltig,  blutreich,  stark  durchfeuchtet,  von  ziemlich  viel  Knöt- 
chen durchsetzt.  In  den  Bronchien  viel  trüber  eiterähnlicher  Inhalt,  Schleim- 
haut  verdickt,  geröthet.  Bronchiallymphdrüsen  vergrössert,  verk&st.  Rechte 
Lunge  auch  gross,  schwer,  Pleura  wie  links,  fast  der  ganze  Oberlappen  ein- 
genommen von  einer  Höhle,  die  gefüllt  ist  mit  einem  missfarbigen,  eitrigen, 
k&sigen,  gelben  Inhalt,  die  Wand  derselben  geglättet.  Mittel-  undünterlappen 
wie  links,  ebenso  die  Bronchien  und  Broncnialdrüsen.  Schleimhaut  des  Pna- 
rynx  und  des  Oesophagus  zart,  blass,  Schleimhaut  des  Larynx  etwas  stärker 
injicirt  und  gequollen,  besonders  die  Stimmbänder,  an  diesen  einige  kleinste 
oberflächliche  Substanzverlaste.  Schleimhaut  der  Trachea  etwas  geröthet. 
Unterleibseingeweide  gehörig  gelagert.  Milz  vergrössert,  Kapsel  gespannt. 
Gewebe  weich,  brüchig,  dunkel,  ziemlich  pulpareich.  Nebennieren  und  Ure- 
teren  in  Ordnung.   Nieren  und  Leber  fettig  degenerirt,  Magen  massig  gross, 
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Scbleimhaut  zait,  blass.  Mesenteriallymphdrüsen  sehr  stark  vergrössert,  ver- 
kftst.  Im  Dünn-  und  Dickdarm  reicbJicher  flüssiger  Inhalt,  im  Colon  trans- 
vers.,  Coecum  und  letzten  Ileum  zahlreiche  acut  tuberculöse  Geschwüre  uod 
zahlreiche  in  die  Schleimhaut  eingesprengte  Knötchen.  HarnblaseiiEchleim- 
baut  blass,  Genitalien  in  Ordnung. 

Diagnosis:  Tuberculosis  glandul.  Ijmpbat.  bronchial.,  Tuberculosis 
pulmonum.  Tubercul.  intestin.  et  glandul.  lympbat  mesent.  Die  Unter- 
suchung der  Schläfenbeine,  die  mir  von  Prof.  £ppinger  saromt  dem  Sections- 
befund  gütigst  überlassen  wurden,  ergab  Folgendes: 

Rechtes  Ohr. 
Die  Dura  Über  dem  SchläfeDbein  sehr  dick  und  beim  Ab- 
trennen des  Scfatippentheils  vom  Felsentheile  erweist  sieh  aneb 
der  Knochen  sehr  dick  und  compact  So  ist  die  seichte  Fossa 
jugularis  von  der  Paukenhöhle  durch  eine  7 — 12  mm  breite 
Enochenschicht,  der  Carotische  Ganal  von  der  inneren  Wand 
der  Paukenhöhle  durch  eine  4  mm  breite  Knochenschiobt  ge- 
trennt. Der  Knochen  ist  durchwegs  compact,  und  nur  in  der 
Umgebung  des  Antrums  finden  sich  kleine  lufthaltige  Zellen,  die 
strahlig  nach  vorne,  hinten  und  unten  um  das  Antrum  vertheilt 
sind.  In  der  PaukcDhöhle  verlaufen  breite  und  dicke  band- 
förmige Verwachsungen  vor  und  hinter  der  Sehne  des  M.  tensor 
tympani  zum  Hammer  und  Amboss  nach  aussen,  und  letztere  sind 
ganz  von  Bindegewebsmassen  eingeschlossen.  Ausserdem  zieht 
vom  unteren  Band  der  vorderen  Trommelfelltasche  eine  breite 
Membram  nach  vorne  zum  Knochen  und  schliesst  so  gegen  die 
Tuba  zu  eine  Höhle  theilweise  ab,  die  nach  oben  von  dem  er- 
wähnten Band  vor  der  Tensorsehne,  nach  vorne  unten  vom  letzt- 
erwähnten begrenzt  wird  und  nach  innen  offen  ist.  Die  Schleim- 
hautschicht  des  Trommelfells,  sowie  auch  die  Auskleidung  der 
Tuba,  Paukenhöhle  und  des  Aditus  ist  verdickt,  etwas  weniger 
die  des  Antrums,  in  dem  sich  zahlreiche  bandförmige  Adhä- 
sionen finden.  An  der  inneren  Wand  der  Paukenhöhle  ist  die 
Nische  des  runden  Fensters  vollständig  verlegt,  und  zieht  von 
da  nach  oben  ein  Bindegewebsstrang  zum  unteren  Rand  des 
Steigbügels  und  ein  zweiter  nach  hinten  zur  hinteren  Wand. 
Der  Steigbügel  ist  nach  allen  Seiten  durch  Bindegewebsstränge 
mit  der  Nischenwand  verwachsen  und  ausserdem  noch  durch 
eine  breite  Membran,  die  den  Tensor  tympani,  den  absteigenden 
Ambossschenkel  und  das  Steigbtigelköpfchen  einschliesst. 

Mikroskopischer  Befund. 
Die    Nerven    im    inneren    Gehörgang    zeigen    ausser 
frischen  Hämorrhagien,  die  sich  im  Grunde  auch  zwischen  den 
Nervenbündeln    finden,    keine    pathologischen    Veränderungen. 
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Aueh  f&rben  eich  die  Markscheiden  nach  Weigert  und  sind  die 
Contaren  der  Markscheiden  nnr  eines  Bündels  am  inneren  Ende  des 
GehSrgangs  nnregelmdssiger  (Qaetschnog  beim  Heransnehmen?). 
Amyloidkörperchen  fand  ich  einzelne  nur  in  der  Nähe  dieses 
Bündels.  Im  inneren  Ohr  waren  keine  pathologischen  Ver- 
findernngen  nachweisbar,  die  Zahl  der  Ganglienzellen  und 
Nervenfasern  anscheinend  nicht  vermindert,  die  Färbbarkeit  der 
Markscheiden  nach  Weigert  erhalten.  Pigment  fand  sich  nur 
in  der  Stria  vascularis  in  massiger  Menge.  In  den  Bogengängen 
fanden  sich  nur  selten  einzelne  Papillen,  sonst  waren  die  häutigen 
Bogengänge  innen  durchwegs  glatt. 

Mittleres  Ohr.  Inder  knorpeligen  Tuba  stellenweise 
kleinzellige  Infiltration  in  den  oberflächlichen  Schichten,  in  der 
knöchernen  Tuba  fehlt  diese.  In  der  Paukenhöhle  ist 
die  ganze  Auskleidung  mehr  oder  weniger  stark  verdickt  und  be- 
steht aus  einem  faserigen  Bindegewebe  mit  reichlicher  Zwischen- 
snbstanz  und  spärlichen  langen  und  schmalen  Kernen.  Diese 
Verdickung  ist  am  Promontorium  verhältnissmässig  am  geringsten, 
an  der  unteren  inneren  Wand  aber  am  stärksten  entwickelt 
An  der  letzteren  Stelle  besteht  nur  die  oberflächliche  Schicht 
aus  sklerotischem  Bindegewebe,  während  die  tiefere  dem  Knochen 
umliegende  aus  einem  lockeren  weitmaschigen  Bindegewebe 
mit  sternförmig  verzweigten  Zellen  besteht.  An  zwei  Stellen 
und  zwar  vorne  unten  und  vorne  oben  nahe  dem  Trommelfell 
ist  die  Schleimhautauskleidung  stark  entzündlich  infiltrirt.und 
mit  eitrigem  Exsudat  bedeckt  und  ist  darunter  der  Epithel- 
belag  der  Schleimhaut  nicht  mehr  nachzuweisen.  Von  den 
beiden  Fensternischen  ist  die  des  runden  Fensters  bis  auf 
einen  kleinen  Raum  im  hintersten  Theil,  der  übrigens  auch 
mit  einem  weitmaschigen  Bindegewebe  ausgefbUt  ist  und  un- 
mittelbar an  die  Membran  grenzt,  vollständig  durch  die  Hyper- 
ostose des  Knochens  verlegt.  Es  sind  die  hyperostotischen 
Knochenflächen  des  Promontoriums  und  der  inneren  Nischen- 
wand zum  Theil  vollkommen  miteinander  verschmolzen,  zum 
Theil  liegen  sie  so  nahe  voneinander,  dass  nur  noch  spärliche 
Bindegewebsfasern  zwischen  ihnen  nachzuweisen  sind  (Figur  1). 
Die  Nische  des  ovalen  Fensters  ist  enger  und  tiefer;  enger, 
indem  die  verdickten  Knochenwände  der  Nische  in  diese  hinein- 
ragen, und  tiefer  dadurch,  dass  sie  auch  weiter  in  die  Pauken- 
höhle herein  gewachsen  sind.  An  der  Nische  selbst  ist  der 
Steigbügel  an  mehreren  Stellen  durch  breite  Bindegewebsbänder 
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mit  der  Nisohenwand  verwachsen  und  zwar  der  vordere  Schenkel 
mit  der  oberen  Wand  und  der  hintere  Schenkel  etwas  weiter 
nach  aussen  mit  der  hinteren  oberen  Wand,  und  aueh  das 
Köpfchen  des  Steigbügels  ist  durch  Bindegewebe  mit  der  Wand 
des  Fallopischen  Kanals  verwachsen.  Dabei  ist  die  Basis  des 
Steigbügels  im  vorderen  Theil  stark  nach  aussen  gezogen  und 
erscheint  das  Ringband  daselbst  länger  und  schmäler,  w&hrend 
die  Basis  an  der  Stelle,  wo  der  hintere  Schenkel  aufsitzt,  nach 
innen  gedrückt  ist,  so  dass  dieser  Theil  stärker  convex  gegen 
den  Vorhof  vorspringt.  Vom  Kopfchen  des  Steigbügels  zieht 
ausserdem  noch  das  schon  erwähnte  Band  nach  unten  znm 
runden  Fenster.  Eine  Verbindung  des  Steigbügels  mit  dem  ab- 
steigenden Ambossschenkel  konnte  ich  nicht  nachweisen,  und 
fand  ich,  dass  der  absteigende  Ambossschenkel  mit  seiner  Gelenk- 
fläche an  die  äussere  Wand  des  Fallopischen  Kanals  angewaehsen 
war  und  zwar  an  die  periostale  Auskleidung  dieses  Kanals ,  da  der 
Knochen  an  der  Verwachsungsstelle  fehlte.  Das  Trommelfell 
ist  grösstentheils  stark  verdickt  durch  Zunahme  der  Innenschioht, 
die  aus  einem  derb  callösen  Gewebe  besteht,  das  an  vielen 
Stellen  von  der  Eigenschicht  nicht  zu  unterscheiden  ist.  Im 
hinteren  unteren  Viertel  bricht  die  Eigenschicht  plötzlich  ab,  so 
dass  hier  der  Rand  einer  Narbe  sein  muss.  Unmittelbar  an  das 
Trommelfell  angrenzend  und  an  der  Wand  der  vorderen  Tasehe 
ist  die  Schleimhaut  hochgradig  entzündlich  infiltrirt  und  mit 
einem  dicken  eitrigen  Exsudat  belegt,  durch  das  das  Epithel 
nicht  mehr  nachweisbar  ist.  Der  Prussak'sche  Raum  ist 
fast  ganz  mit  Bindegewebe  ausgefbllt  und  enthält  das  kleine 
Lumen  Zellreste  und  abgestossene  Epithelien.  Im  kurzen  Ham- 
merfortsatz findet  sich  ein  grösserer  mit  jungem  Bindegewebe 
und  einem  grösseren  Gef&ss  erfüllter  Raum,  dessen  Rand 
durch  neugebildeten  Knochen  begrenzt  wird.  Der  Ambosskörper 
ist  mit  der  äusseren  Wand  des  oberen  Trommelhöhlenraums 
in  grösserer  Ausdehnung  fest  verwachsen,  und  es  ziehen  auch 
breite  Verwachsungsbänder  zwischen  dem  oberen  Theil  des 
Hammerkopfes  und  der  äusseren  Wand.  In  den  Gefässkanälen 
der  beiden  grossen  Gehörknöchelchen,  ebenso  wie  in  ihrer  Gelenk- 
verbindung ist  reichlich  Kalkablagerung,  kenntlich  durch  die  über- 
aus starke  Färbbarkeit  mit  Hämatoxylin,  nachzuweisen.  An  der 
äusseren  Seite  des  Hammergriffs  findet  sich  in  dem  derbfaserigen  Ge- 
webe eine  unter  dem  kurzen  Fortsatz  beginnende  und  bis  nahe 
2um  Griffende  herabreichende  Tasche  oder  Cyste,  ich  konnte  ihre 
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Aasdebnnng  nicht  an  Serienschnitten  verfolgen,  die  mit  niedrigem 
Gylinderiepthel  ausgekleidet  ist  und  an  den  wenigen  Schnitten, 
die  ich  davon  nntersncbte,  keinen  Inhalt  aufweist. 

Im  Warzen fortsatz  zeigt  die  Auskleidung  dieselbe  Be- 
schaffenheit wie  in  der  Paukenhöhle,  und  finden  sich  im  Antrum 
und  einzelnen  grösseren  Zellen  bindegewebige  Massen,  die  mit 
der  Wand  durch  Brücken  zusammenhängen.  Im  Allgemeinen  ist 
der  Warzenfortsatz  wenig  zellenreich  und  sind  stellenweise  die 
zelligen  Räume  durch  von  der  Wand  ausgehende  Osteophjtbil- 
dungen  eingeengt  und  bis  auf  schmale  Beste  des  Lumens  ver- 
schlossen. Auch  ttber  die  Wand  des  äusseren  und  hinteren 
Bogengangs  ragen  einzelne  Osteophyten  berein,  noch  häufiger 
aber  finden  sich  rundliche  Vertiefungen  in  der  knöchernen  Wand 
der  Bogengänge,  deren  häutige  Theile  keine  Veränderung  auf- 
weisen. 

Der  Knochen  zeigt,  wiesohon  zum  Theil  erwähnt  wurde, 
an  vielen  Stellen  Hyperostose  und  auch  Sklerose,  indem  nur 
spärliche  markhaltige  Räume  sich  noch  finden,  ausserdem  auch 
reichliche  Ealkablagerung  besonders  in  den  Wänden  der  Gefftss- 
kanäle,  wie  ihre  starke  Färbbarkeit  mit  Hftmatoxylin  ergibt. 
Eine  grössere  Enorpelinsel,  die  sich  in  der  Gegend  zwischen 
rundem  Säckohen  und  basaler  Sohneokenwindung  im  Knochen 
findet  und  die  eine  von  einem  durchziehenden  Geftsse  ausge- 
gehende  Umwandlung  im  Knochen  aufweist,  steht  mit  den  übrigen 
pathologischen  Veränderungen  in  keinem  engeren  Zusammen- 
hang, und  wurde  diese  Insel  noch  unverknöcherten  Knorpels  an 
dieser  Stelle  von  mir  schon  wiederholt  nachgewiesen.  Nicht  zu 
verwechseln  ist  dieser  Knorpel  mit  einem  anderen  Knorpelrest, 
der  im  Ansohluss  an  den  vordem  oberen  Rand  des  ovalen 
Fensters  vom  Vorhof  bis  zur  Paukenhöhle  durch  den  Knochen 
zieht. 

Linkes  Ohr. 

Der  Knochen  des  linken  Schläfenbeins  ist  von  gleicher  Be- 
schaffenheit wie  rechts,  nur  ist  hier  der  Sulcus  sigmoideus  etwas 
schmäler  und  tiefer  und  die  Dura  um  den  Sinus  sigmoideus  und 
petrosus  snperior ,  sowie  auch  die  Bekleidung  der  V.  jugularis  stark 
verdickt.  Im  äusseren  Gehörgang  und  in  der  Paukenhöhle 
liegen  eitrige  Massen,  das  Trommelfell  fehlt  und  die  Gehör- 
knöchelchen ragen  frei  herein.  Die  innere  Wand  der  Pauken- 
höhle ist  ganz  mit  verdicktem  Bindegewebe  und  eitrigen  Massen 
bedeckt,  so  dass  von  den  Fensternischen  nichts  zu  sehen  ist. 
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Mikroskopisoher  Befand. 

In  der  knöobemen  Tuba,  die  knorplige  fehlt  an  dem  Prä- 
parat, ist  die  Auskleidung  verdickt,  das  Epithel  überall  erhalten 
nnd  in  den  oberflächlichen  Lagen  der  Auskleidung  allenthalben 
eine  frische,  entztindliche  Infiltration.  Näher  der  Paukenhöhle 
wird  die  Infiltration  immer  dichter,  stellenweise  fehlt  das  Epithel 
und  die  Oberfläche  der  Schleimhaut  ist  exulcerirt  Miliare 
Tnberkelherde  und  deutliche  Zeichen  von  Yerkäsung  fehlen. 

In  der  Paukenhöhle  ist  die  Auskleidung  gleich  verdickt 
wie  rechts,  nur  findet  sich  überall  frische  Erkrankung  in  der 
Oberfläche,  die  sich  durch  Zerstörung  des  Epithels,  starke  Infil- 
tration mit  Yerkäsung  und  auch  Bildung  miliarer  Herde  mit 
Riesenzellen  als  tuberculöse  Erkrankung  kennzeichnet.  In  die 
tieferen  Schichten  dringt  die  Erkrankung  nur  stellenweise,  und 
sind  am  Promontorium  auch  die  oberflächlichen  Knochenpartien 
von  erweiterten,  mit  entzündetem  Gewebe  erftillten  Canälen 
durchzogen.  Von  den  Fensternischen  ist  die  ovale  im  vor- 
deren Theil  durch  den  in  gleicher  Weise  wie  rechts  hyperosto- 
tischen  Knochen  stark  verengt,  die  Schleimhautauskleidung,  wie 
schon  erwähnt,  erkrankt.  Die  Nische  des  runden  Fensters  ist 
bis  auf  einen  kleinen  Raum,  der  im  hintersten  Theil  der  Nische 
unmittelbar  vor  der  Membran  noch  erhalten  und  mit  lockerem, 
fetthaltigem  Bindegewebe  ausgeftlllt  ist,  vollständig  durch  die 
Hyperostose  der  knöchernen  Wände,  zwischen  denen  nur  ein 
schmaler  Bindegewebsstreifen  noch  die  Grenze  bildet,  ver- 
schlossen. 

Das  Trommelfell  ist  bis  auf  einen  schmalen  Rest  am 
Rande  vollständig  zerstört,  und  auch  in  diesem  Rest  ist  die 
Schleimhaut-  und  Outisschicht  infiltrirt  und  in  käsigem  Zerfall 
begriffen.  Die  Infiltration  setzt  sich  von  da  bis  auf  den  an- 
grenzenden äusseren  Gehörgang  fort,  dessen  Epithelbelag  durch 
die  starke  entzündliche  Infiltration  vollständig  abgehoben  ist. 
Von  den  beiden  grossen  Gehörknöchelchen  sind  vom  Hammer 
am  Präparat  nur  Reste  zu  finden,  der  Amboss  aber  ist  ganz  er- 
halten. Ihre  Schleimhautbekleidung  ist  hochgradig  tubereulös 
erkrankt,  ebenso  wie  auch  die  Auskleidung  im  änsseren  Theil 
des  Kuppelraumes.  Auch  in  den  Amboss  und  den  Knochen  der 
oberen  und  äusseren  Wand  der  Paukenhöhle  beginnt  die  Tuber- 
culöse schon  einzudringen. 

Im  Warzen fortsatz  zeigt  das  Antrum  und  einige  nächst 
angrenzende  Zellen  die   gleiche   Tjaberculose  der  Schleimhaut, 
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wie  die  Paukenhöhle,  während  in  den  ttbrigen  links  zahlreicher  als 
reehts  vorhandenen  zelligen  Rftnmen  dieSehleimhant  bloss  verdiekt 
und  die  R&nme  selbst  mit  Schleim  und  abgestossenen  Epithelien 
erftillt  sind.    Der  Knochen  ist  links  gleich  beschaffen  wie  rechts. 


In  den  Schläfenbeinen  fanden  sich  also  zweierlei  patho- 
logische Verändemngen.  Einmal  eine  frische  Tnbercnlose  des 
Mittelohresy  die  in  den  letzten  Lebenswochen  während  unserer 
klinischen  Beobachtung  entstanden  war  und  zur  Einschmelzung 
des  zum  Theil  verkalkten  Trommelfells  des  linken  Ohres  gef&hrt 
hatte.  Sie  hatte  daher  mit  der  Taubstummheit  nichts  zu  thun 
und  von  ihr  ist  nur  erwähnenswerth,  dass  sie  gleichfalls,  wie 
dies  meistens  der  Fall  ist,  und  wie  auch  meine  früheren  und 
Schwabach 's  Untersuchungen  ergaben,  von  der  oberflächlichen 
Schicht  der  Schleimhaut  ausging,  während  die  Markräume  und 
die  tieferen  pneumatischen  Räume  des  Knochens  frei  davon 
waren,  also  wahrscheinlich  in  diesem  Fall  durch  die  Tuba  auf 
die  Mittelohrschleimhaut  übergegangen  war.  Ob  die  umschrie- 
benen, frischen  entzündlichen  Veränderungen  im  rechten  Ohr 
gleichfalls  tuberculöser  Natur  waren,  ist  nach  ihrem  Aussehen 
nicht  wahrscheinlich.  Weiter  fanden  sich  dann  in  beiden  Mittel- 
ohren Veränderungen  chronischer  Natur,  die  schon  viele  Jahre 
bestanden  haben  konnten.  Dazu  sind  zu  rechnen  die  ziemlich 
hochgradige  Verdickung  der  Auskleidung  des  Mittelohrs,  die 
vielfache  Verwachsung  des  Steigbügelschenkels  und  des  Köpfchens 
mit  der  Nischenwand  und  dem  Facialcanal,  die  des  rechten  ab- 
steigenden Ambossschenkels  mit  der  Wand  des  FaUopischen 
Canals  und  die  des  linken  Ambosskörpers  mit  der  Aussenwand 
des  Kuppelraums,  der  knöcherne  Verschluss  der  runden  Fenster- 
nischen und  die  Hyperostose  des  Knochens  an  der  inneren 
Paukenwand.  Alle  diese  Veränderungen  müssen,  da  rechts  eine 
Narbe  und  links  eine  alte  Perforation  und  eine  Verkalkung  des 
Trommelfells  vorhanden  waren,  auf  eine  vorausgegangene  eitrige 
Mittelohrentzündung  zurückgeführt  werden.  Diese  Mittelohrent- 
zündung müsste,  da  die  Taubstummheit  angeblich  angeboren 
war,  mindestens  schon  in  den  ersten  Lebenswochen  oder  -Monaten 
aufgetreten  sein.  Fälle  von  Taubstummheit,  die  durch  Er- 
krankung der  Ohren  in  der  frühesten  Zeit  des  Lebens  auftreten, 
dürften  wohl  meist,  wenn  eine  Ohrenuntersuchung  nicht  vorge- 
nommen wird,  zu  den  angeborenen  Fällen  von  Taubstummheit 
gerechnet  werden,  und  dies  war  auch  in  meinem  Fall  geschehen. 
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Im  GehirD  und  im  Nervenapparat  des  inneren  Ohres,  das 
erstere  wurde  jedoch  nnr  makroskopisch  untersucht,  fanden  sieh 
keine  pathologischen  Veränderungen,  und  insbesondere  waren  die 
Hörnerven  vollständig  normal  gebildet.  Es  bleiben  also  f&r  die 
Erklärung  der  Taubstummheit  nur  die  pathologischen  Verände- 
rungen im  Mittelohr  flbrig.  PanseO  kam  nach  dem  Stadium 
sämmtlicher  Fälle  in  der  Literatur,  in  denen  pathologische  Ver- 
änderungen in  den  Fenstern  sich  fanden,  zu  dem  Ergebniss, 
dass  eine  Erkrankung  beider  Fenster  erheblichen  Grades  Taub- 
heit bedingt  Auch  ich  habe  in  den  Sitzungen  der  deutsohen 
otologischen  Gesellschaft  in  Dresden  ^)  die  Präparate  von  einem 
Fall  gezeigt,  bei  dem  beide  Fenster  rechts  und  links  knöchern 
und  bindegewebig  verschlossen  waren  und  bei  dem  rechts  Yöllige 
Taubheit  und  links  nahezu  völlige — es  wurden  nur  die  tiefen  Töne 
in  Enochenleitung  noch  gehört  —  während  des  Lebens  beobaehtet 
worden  war,  ohne  dass  sich  im  inneren  Ohr  irgend  welohe 
Störungen  wahrnehmen  Hessen.  Es  genügen  also  auch  f&r  die 
Erklärung  der  Taubheit  in  dem  oben  beschriebenen  Fall  der 
knöcherne  Verschluss  des  runden  Fensters  und  die  Feststellnng 
des  Steigbügels  im  ovalen  Fenster  durch  Bindegewebsbänder. 
Ob  die  Taubheit  eine  vollständige  war  in  dem  Sinne,  dass 
ausser  der  Sprache  auch  die  tiefen  Stimmgabeln  in  Knochen- 
leitung nicht  mehr  gehört  wurden,  konnte  während  des  Lebens 
nicht  sicher  bestimmt  werden,  nach  dem  histologischen  Befund 
kann  es  möglich  erscheinen,  dass  die  tiefen  Gabeln  in  Enochen- 
leitung doch  noch  gehört  wurden. 

Die  Erkrankung  der  Fenster  und  der  knöcherne  Verschluss 
besonders  des  runden  Fensters  wurden  übrigens  bei  den  Unter- 
suchungen der  Ohren  Taubstummer  sehr  häufig  beobachtet,  nur 
war  dabei  meist  auch  das  innere  Ohr  erkrankt  gefunden  worden 
oder  es  wurde  auch  in  anderen  Fällen  eine  genaue  histologische 
Untersuchung  nicht  vorgenommen.  NachMygind^)  sind  unter 
den  pathologisch-anatomischen  Veränderungen  des  Mittelohrs  bei 
der  Taubstummheit  besonders  charakteristisch  die  Veränderungen 
an  den  beiden  Fenstern  und  um  diese  herum;  hauptsächlich 
aber  im  runden  Fenster  und  um  dieses  herum ;  dasselbe  hat  in 
nicht  weniger  als  ca  V^  sämmtlicher  Sectionen  mit  positivem 
Resultat  Anomalien  dargeboten,  und  namentlich  ist  es  mit  auf- 

1)  Die  Schwerhörigkeit  durch  Starrheit  der  Paukenfenster.  Jena  1S97. 

2)  Verhandlungen.  1897.  S.  143. 

3)  L  c.  S.  147. 
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fallender  Häufigkeit  mit  EnocheDsubBtanz  verBcUossen  gefunden 
worden.  Bei  der  Wichtigkeit,  die  die  pathologischen  Verände- 
rungen in  den  Fensternisohen  für  das  (xehör  des  Kranken  haben, 
und  bei  dem  Umstände,  dass  in  der  Literatur  nur  wenige  der- 
artige Fälle  sich  finden,  bei  denen  eine  genaue  Untersuchung 
sowohl  während  des  Lebens,  als  auch  nach  dem  Tode  vorge- 
nommen wurde,  will  ich  noch  einen  Fall  von  Verschluss  der 
runden  Fensternischen  hier  anschliessen,  den  ich  schon  vor 
mehreren  Jahren  zu  untersuchen  Gelegenheit  hatte. 

IL  Knöcherner  Verschluss  des  runden  Fenslers. 

Agnes  N.,  38j&hrige  Magd,  war  früher  gesund  und  ist  2 mal  entban- 
den. Einmal  vor  6  Jahren  und  einmal  am  8.  September  1894  im  8.  Monate 
der  Schwangerschaft.  In  den  letiten  Wochen  vor  der  Entbindung  waren  bei 
ihr  die  Zeichen  einer  Nierenerkrankung  aufgetreten,  an  deren  Folgen  Hydrops 
universalis,  Hypertrophia  cordis  ventriculi  sin.,  Urftmie,  Neurorednitis  albu- 
minuriea,  Enteritis  die  Kranke  am  22.  October  1894  starb.  Kurz  vor  ihrem 
Tode  wurden  auch  ihre  Ohren  untersucht,  da  die  Kranke  angab,  links  schon 
seit  Jahren  an  Ohreneiterung  zu  leiden,  und  da  sie  höher^radig  schwerhörig 
war,  besonders  am  linken  Ohr.  Sie  vermochte  jedoch,  weil  schon  moribund, 
weiter  nichts  über  ihr  Ohrenleiden  anzugeben,  und  deshalb  sind  auch  die  Er- 
gebnisse der  Hörprüfung  nicht  alle  verl&sslich. 

Rechts  war  das  TrommelfeU  stark  eingesogen,  weisslich  verf&rbt,  die 
hintere  Falte  scharf,  nach  vorne  unten  Randknickung. 

Links  lag  in  der  Tiefe  eingedicktes  eitriges  Secret  und  Gemmen.  Nach 
unten  im  Trommelfell  eine  grosse  nierraförmige  Perforation,  in  die  das  Ham- 
mergriffende frei  hereinragt.    Auf  der  inneren  Wand  der  Paukenhöhle  Eiter. 

fV, 
R.  -    L. 
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Anmerkung.  fP—  Weber*Bcher Versuch.  V  —  Uhr.  l]$  —  Uhr  an  der 
Schläfe.  6»  —  Uhr  am  Warzenfortsatz.  St  —  Stimme,  Fl  —  Flüsterstimme. 
Ci0 »  kleine  Lucae*8che  Gabel  am  Warzenfortsatz  (normal  16  Secunden).  Rinne- 
scher Versuch  (normal  -|-  36").  c  *»  dieselbe  Gabel  direct  nach  Anschlag  vor  das 
Ohr  gehalten,  normale  Uördauer  56".  c^  normal  42".  H  —  Hörfeld  für  s&mmt- 
liche  Gabeln  in  Luftleitung  von  C\ — c^  geprüft. 

Die  pathologisch- anatomische  Diagnose  lautete:  Malacia  uteri  post  par- 
tum. Nej^hritis  interstitialis  diffusa  acuta.  Pleuritis  deztra.  Hypertrophia 
cordis  sinistri.   Hydrops. 

Die  Section  der  Obren,  die  von  mir  vorgenommen  wurde,  ergab: 

ReohteB  Ohr. 
Bei   der  Seotion  scheint  die  Nische  des  runden  Fensters 
verlegt  zu  sein.  Der  Steigbügel  ist  im  ovalen  Fenster  beweglich^ 
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das  Antrum  klein,  und  nur  hinter  ihm  nnd  in  der  Spitze  des 
Warzenfortsatzes  finden  sich  grössere  Zellen.  Die  Vena  jagularis 
bildet  eine  tiefe  Bnoht  im  Schläfenbein  und  reicht  weit 
nach  oben. 

Mikroskopisoher  Befund. 

Inneres  Ohr.  Das  Periost  im  inneren  Gehörgang  stellen- 
weise durch  Bluterguss  abgehoben,  ebenso  auch  zwischen  den 
Nervenbündeln  im  Fundus  des  Gehörganges  Blutergüsse.  Im 
äusseren  Theil  sind  die  Nerven  nicht  verändert,  hochgradig 
jedoch  im  inneren,  an  die  Mündung  grenzenden  Theile.  Am 
Querschnitt  durch  die  Nerven  sieht  man  von  den  einzelnen 
Fasern  nur  eine  vergrösserte  Gontur  der  Scheide,  während  der 
Axencylinder  undeutlich  und  vom  Mark  nichts  oder  nur  kleine 
Reste  erhalten  sind,  während  am  Längsschnitt  nur  ein  faseriges, 
schlecht  oder  garnioht  färbbares  Gewebe  erscheint  Zwischen 
den  mit  Hämatoxylin-Eosin  gelb  gefärbten  Fasern,  wahrscheinlich 
Resten  der  Seh  wann 'sehen  Scheiden,  liegen  einzelne  kleine 
krümlige  Reste  vom  Mark,  die  dunkel  gefärbt  sind.  Da  der 
Nerv  vorwiegend  in  der  mehr  der  äusseren  Einwirkung  der 
Luft  ausgesetzten  Partie  stärker  zerfallen  erscheint,  da  ausser- 
dem das  Präparat  erst  48  Stunden  nach  dem  Tode  in  die  Fixir- 
lösung  kam  und  ausserdem  auch  alle  Zeichen  einer  Reaction 
im  Gewebe  fehlten,  muss  ich  diese  Veränderungen  als  post- 
mortale ansehen,  zumal  auch  die  Weigert 'sehe  Marksoheiden- 
färbung  nur  ganz  unregelmässige  Markschollen  noch  nachwei- 
sen lässt. 

Mittelohr.  In  der  Paukenhöhle  ist  die  Auskleidung  an 
der  inneren  Wand  massig  verdickt,  stark  verdickt  dagegen  an 
der  unteren  und  unteren  inneren  Wand,  und  sind  die  zelligen 
Räume,  die  hier  angrenzend  an  die  Paukenhöhle  liegen,  mit 
Bindegewebe  ausgefüllt.  Die  Nische  des  ovalen  Fensters 
ist  erhalten,  und  es  finden  sich  nur  dünne  bindegewebige  Bänder 
zwischen  Steigbügelschenkeln  und  Nischen  wand,  im  Enorpelbelag 
der  Basis  und  der  Fensteröffnung  selbst  eine  minimale  Kalk- 
einlagerung.  Das  runde  Fenster  ist  bis  auf  einen  schmalen, 
mit  weitmaschigem,  spärliche  Fettzellen  enthaltendem  Binde- 
gewebe ausgefüllten  Raum  vor  dem  hintersten  Theil  der  Membran, 
durch  Enochenneubildung  vollständig  von  der  Paukenhöhle  ab- 
geschlossen (Figur  2  und  3).  Das  Trommelfell  ist  dünn,  und 
seine  Structurverhältnisse  sind  nicht  mehr  genau  zu  erkennen« 
Im  äusseren  Theil  des  Kuppelraumes  Verdickung  der  Schleim- 
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haut  und  im  Hammer  und  Ambosskörper  zahlreiche,  grosse  mit 
Fettmark  erf&llte  Räame. 

Der  Knochen  ist  hochgradig  verändert,  und  es  findet  sich 
eine  hochgradige  Hyperostose  besonders  stark  ausgebildet  an  der 
äusseren  Fläche  der  Pars  petrosa  bez.  der  inneren  Wand  der 
Paukenhöhle.  Durch  diese  Hyperostose  ist  die  ovale  Fenster- 
nische verengt,  die  runde  Fensternische  fast  ganz  verlegt  und 
auch  die  Paukenhöhle  durch  die  starke  Entwicklung  des 
Promontoriums  sehr  verengt  worden.  Die  Hyperostose  erstreckt 
sich  auf  die  oberhalb  und  unterhalb  der  Labyrinthkapsel 
liegenden  Enocheupartien  und  ebenso  auch  auf  die  übrigen 
Wände  der  Paukenhöhle  und  findet  sich  hier  nur  massige  SkleroBe, 
indem  Überall  markhaltige  Räume  im  Knochen  noch  in  ziem- 
licher Anzahl  nachzuweisen  sind. 

Im  Warzenfortsatz  finden  sich  nur  geringe  Veränderungen, 
massige  Verdickung  der  Schleimhaut  und  geringe  Sklerose  des 
Knochens  in  der  Umgebung  der  Bogengänge. 

Linkes  Ohr. 
Das  Tegmen  tympani  ist  sehr  fest,  und  nach  dessen  Abtragung 
erscheinen  die  Gehörknöchelchen  in  eine  stark  verdickte  graue 
Schleimhaut  eingebettet,  ebenso  ist  auch  das  Antrum  damit  er- 
füllt. Die  Schleimhaut  der  Paukenhöhle  erscheint  roth  und 
geschwollen,  an  der  inneren  Wand  sammetartig  aufgelockert, 
fitark  durchfeuchtet  und  die  Fensternischen  sind  dadurch  verlegt. 
Der  Knochen  des  Felsenbeins  ist  fest  und  hart,  und  der  Warzen- 
fortsatz zeigt  fast  nur  im  hintersten  Theil  kleine  zellige  Räume. 
Beim  Schneiden  mit  dem  Mikrotom  findet  sich  noch  ein  grosser, 
nicht  entkalkter  Knochenkern  in  der  Gegend  der  Vorhofswasser- 
leitung, der  herauspräparirt  werden  musste. 

Mikroskopischer  Befund. 

InneresOhr.  Hämorrhagien  im  inneren  Gehörgang  gleich- 
wie im  rechten,  ebenso  auch  die  gleichen  Veränderungen  im 
Nervenstamm.  In  der  Schnecke  reichliches  Pigment,  auch  im 
äusseren  Theil  des  Spiralbandes. 

Mittelohr.  Die  Schleimhaut  noch  hochgradiger  verdickt 
als  rechts  und  ausserdem  auch  in  den  oberfiächlichen  Lagen 
«teilenweise  dicht  mit  Rnndzellen  infiltrii-t,  so  dass  das  Epithel 
nicht  mehr  zu  erkennen  ist.  In  den  tieferen,  verdickten  Lagen 
der  Schleimhaut  Oberall  noch  zahlreiche  Spindelzellen  und 
jnässig  erweiterte  Gefässe.    Auch  hier  sind  die  an  die  Pauken- 
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höhle  grenzenden  Enoehenzellen  mit  Bindegewebe  ausgefüllt 
Die  Nische  des  ovalen  Fensters  ist  durch  die  Hjperostose 
des  Knochens  stark  verengt  und  der  hintere  Steigbfigelsehenkel 
in  grösserer  Ausdehnung  durch  Bindegewebe  mit  der  Nisehen- 
wand  fest  verwachsen.  Das  runde  Fenster  ist  dureh  die 
Hyperostose  im  vorderen  Theil  fast  ganz  bis  auf  einen  schmalen 
mit  fetthaltigem  Bindegewebe  erf&Uten  Raum  unmittelbar  vor 
der  Membran  verschlossen.  Im  hintersten  Theil  ist  die  Nisehe 
zwar  erhalten,  aber  ihre  äussere  Hälfte  durch  die  verdickte 
Auskleidung  der  Paukenhöhle  ausgefüllt,  der  innere  aber  durch 
lockeres  Bindegewebe  mit  Fettzellen  wie  im  vorderen  Theil 
verlegt.  Das  Trommelfell  ist  hochgradig  verändert.  Es  zeigt 
eine  grosse  Perforation  nach  vorne,  und  fehlt  auch  im  Band 
dieser  auf  einer  grösseren  Strecke  die  Membrana  propria  ganz; 
es  findet  sich  nur  ein  stark  zellenreiches  Bindegewebe,  das  nach 
aussen  zu  zottenfDrmige  Auswüchse  trägt,  die  zum  Theil  mit 
Epidermis  überzogen  sind,  zum  Theil  aber  ist  diese  abgelöst 
worden.  Eine  eigenthttmliche  Veränderung  findet  sieh  im 
hinteren  oberen  Viertel  des  Trommelfells.  Hier  unmittelbar  an 
der  äusseren  Fläche  des  Hammergriffs  beginnend  ist  die 
Epidermis  stärker  verdickt  und  liegt  inmitten  derselben  ein- 
gelagert ein  fibrinöses  zellenreiches  Exsudat,  in  dem  stellenweise 
verhornte  Epithelien  eingestreut  sind  (Figur  4).  Im  Rand  dieser 
grösseren  Eiterpustel  finden  sich  noch  mehrere  kleinere  von 
ähnlicher  Beschaffenheit  An  der  grösseren  ist  übrigens  das 
Deckepithel  am  höchsten  Punkt  schon  eingerissen,  ob  bei  der 
Präparation  oder  früher,  kann  ich  nicht  bestimmen.  Unterhalb 
der  Eiterpustel  ist  das  subcutane  Gewebe  sehr  zellenreich,  und 
in  dasselbe  ragen  lange  und  schmale  Retezapfen  herein.  Die 
Fasern  der  Eigenschicht  des  Trommelfells  fehlen  auf  eine  Strecke 
weit  ganz,  und  die  infiltrirte  Schleimhaut  grenzt  direct  an  die 
subcutane  Schicht. 

Der  Knochen  des  Felsentheils  ist  in  gleicher  Weise,  wie 
auf  der  rechten  Seite  sklerotisch;  es  finden  sich  nur  noch  wenige 
zellige  Räume  nach  innen  vom  runden  Fenster,  die  mit  Mark 
erfüllt  sind.  Der  Sinus  tympani  ist  stark  verkleinert  und  mit 
Bindegewebe  ausgefüllt  und  einzelne  Räume  an  der  unteren  und 
unteren  inneren  Wand  der  Paukenhöhle  gleichfalls.  Die  innere 
Wand  der  Paukenhöhle  zeigt  auch  links  eine  mächtige  Hyper- 
ostose, und  das  Promontorium  ist  auf  das  mehrfache  verdiokt 
Der  neugebildete  Knochen  ist  durchwegs  sklerotisch.  Im  Warzen- 
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fortsatz  ist  der  Knochen  grösstentheils  sklerotiscb,  und  nnr  im 
hintersten  Theil  des  Warzenfortsatzes  fanden  sich  kleine  Mark- 
räume und  anschliessend  an  das  Antrum  aneh  solche  mit  Binde- 
gewebe ausgeftlllt. 

Die  pathologischen  Veränderungen,  die  sich  in  diesem  Fall 
an  dem  Knochen  und  in  den  Fensternischen  fanden,  haben  eine 
grosse  Aehnliohkeit  mit  denen,  die  ich  im  ersten  Fall  beschrieben 
habe,  und  sind  auch  hier  als  Folgezustände  der  eitrigen  Mittel- 
ohrentzündung aufzufassen,  so  die  hochgradige  Verdickung  der 
Auskleidung  des  Mittelohrs,  die  Hyperostose  und  Sclerose  des 
Knochens  und  der  fast  gänzliche  Verschluss  der  runden  Fenster- 
nische durch  Knochengewebe.  Das  linke  Trommelfell  zeigte 
eine  grosse,  alte  Perforation,  das  rechte  war  dünn,  ob  narbig, 
Hess  sieh  nicht  mehr  bestimmen.  Die  Eiterpustel,  die  sich  im 
linken  Trommelfell  fand,  lässt  sich  mit  dem  übrigen  Ohrenbe- 
fund nur  schwer  in  Einklang  bringen.  Es  ist  zwar  das  Vor- 
kommen von  Blasenbildungen  und  auch  von  kleinen  Abscessen 
im  Trommelfell  nichts  Ungewöhnliches  bei  gewissen  Formen  von 
Entzündungen  des  äusseren  Gehörgangs  sowohl  wie  auch  bei 
acuter  eitriger  Mittelohrentzündung  mit  reichlicher  Exsudation 
in  der  Paukenhöhle,  aber  bei  einer  chronischen  Eiterung  mit 
minimalem  Exsudat  und  grosser  Perforation  des  Trommelfells 
ist  der  Befund  einer  Eiterpustel  doch  ungewöhnlich  und  auch 
nicht  durch  einen  Durchbruch  einer  umschriebenen  Eiterung  im 
Kuppelraum  zu  erklären.  Es  kann  uns  nur  die  Berücksichtigung 
des  allgemeinen  Zustandes  der  Kranken  eine  Erklärung  für 
diese  Veränderung  im  Ohr  geben.  Die  Kranke  hatte  an  Urämie 
mit  Neuroretinitis  albuminurica  und  Enteritis  gelitten,  und  es  ist 
bekannt,  dass  Nierenkranke  sehr  zu  entzündlichen  Gewebs- 
veränderungen geneigt  sind.  Auch  Erkrankungen  der  Haut 
sind  bei  Morbus  Brightii  nicht  selten  und  bestehen  nach  T  h  u  r  s- 
fieldO  im  Anfang  in  Pruritus,  Urticaria  und  Ekzemen,  im 
Endstadium  und  bei  anämischen  Kranken  in  Erythemen,  bul- 
lösen und  desquamativen  Processen,  femer  in  Purpura  und 
banalen  Eiterinfectionen.  Die  in  Folge  chronischer  Eiterung 
schon  vorhandenen  Eiterkokken  und  die  Urämie  der  Kranken 
erklären  uns  also  auch  das  Auftreten  der  Eiterpustel  in  der 
Epidermis  des  Trommelfells. 

Wichtig  wird  dieser  Fall  insbesondere  durch  das  Ergebniss 


l)  Schwalbe,  Jahrbuch  der  prakt.  Medicin.  1901.  S.  41S. 
AichiT  f.  Ohrenheilkande.  LHI.  Bd.  5 
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der  Hörprüfung.  Leider  ist  diese  erst  sehr  spät  und  als  die 
Kranke  schon  sehr  sohwaeh  war,  aufgenommen  worden,  und 
sind  ihre  Resultate  daher  zum  Theil  schon  gleich  bei  der  Unter- 
suchung als  unverlässlich  mit  einem  Fragezeichen  versehen 
worden.  Sicher  ist  aber  doch  immerhin  soviel,  dass  die  Kranke 
bei  nahezu  vollständiger  Taubheit  linkerseits,  sie  hörte  hier  die 
Uhr  beim  Andrücken  an  die  Ohrmuschel  nicht  sicher  und  ver- 
stand  laut  gesprochene  Zahlworte  auf  0,03  m  weit  auch  bei 
verstopften  beiden  Ohren,  rechts  Zahlworte  auf  1,20  m  weit  und 
Zahl  Worte  mit  Flüsterstimme  gesprochen  0, 1 5  m  weit  hörte  und  naeh- 
sprach.  lieber  dieses  Ergebniss  kann  ein  Zweifel  nicht  besteben, 
und  ist  also  die  Behauptang  berechtigt,  dass  die  Kranke  bei 
knöchernem  Verschluss  des  runden  Fensters  und  Freisein  d^ 
ovalen  Fensters  noch  diese  Hörschärfe  besass.  Auch  andere 
Autoren  sind  schon  zu  dem  Ergebniss  gekommen,  dass  der 
knöcherne  Verschluss  des  runden  Fensters  allein  keine  Taubheit 
bedinge.  So  berichtet  Mygind*)  einen  Fall  von  einem  taub- 
stummen Kinde,  bei  dem  noch  Hörreste  vorhanden  waren  trotz 
knöchernen  Verschlusses  des  runden  Fensters  und  trotzdem  auch 
durch  das  ovale  Fenster  Cholesteatommassen  in  das  Labyrinth 
eingedrungen  waren.  In  dem  von  mir  beschriebenen  Falle  könnte 
noch  der  Einwand  gemacht  werden,  es  sei  nicht  zu  einer  voll- 
ständigen knöchernen  Ausfüllung  der  Fensternische  gekommen, 
also  Schwingnngen  der  Membran  wenigstens  im  hintersten  Theil 
noch  möglich  gewesen.  Wenn  wir  jedoch  bedenken,  dass  hier 
der  vor  der  Membran  übriggebliebene  kleine  Raum  nicht  mit 
Luft,  sondern  mit  einem  lockeren,  weitmaschigen  Bindegewebe 
ausgefüllt  war,  dessen  Spalten  mit  Grewebsflüssigkeit  durch- 
tränkt  waren  und  dass  dieser  nach  aussen  von  der  Paukenhöhle 
vollständig  dnrch  die  dicke  neugebildete  Knochenwand  abge- 
schlossen war,  so  leuchtet  wohl  ein,  dass  hier  ein  Ausweichen  der 
Membran  nach  aussen  bei  den  Bewegungen  der  Labyrinth- 
flttssigkeit  durch  Schalleinwirkung  unmöglich  war.  Beaohtens- 
werth  ist  auch  die  Taubheit  oder  nahezu  vollständige  Taubheit 
des  linken  Ohres,  die  durch  einen  ähnlichen  Verschluss  des  run- 
den Fensters  (nur  war  dieser  im  hinteren  Theil  der  Nische  bloss 
bindegewebig)  und  durch  eine  breite  Verwachsung  des  hinteren 
SteigbUgelsohenkels  mit  der  Nischenwand  bedingt  war.  Dieser 
Befund  des  linken  Ohres  macht  es  erst  möglich,  die  Hörsehärfe 


1)  1.  c.  S.  254. 
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des  rechten  Ohrs  mit  Sicherheit  auf  dieses  zu  beziehen,  da  von 
einem  Hinüberhören  anf  das  nahezn  taube  linke  Ohr  nicht  die  Rede 
«ein  kann.  So  wichtig  nun  aach  die  nngehinderte  Beweglich- 
keit der  Membran  des  runden  Fensters  f&r  ein  gutes  Gehör  sein 
mag,  so  erhellt  doch  aus  der  mitgetheilten  Untersuchung  des 
letzten  Falles  so  viel,  dass  auch  bei  knöchernem  Verschluss  der 
runden  Fensternische  selbst  Fllistersprache  noch  in  der  Nähe 
verstanden  werden  kann,  während  wir  aus  dem  Befund  in 
beiden  Ohren  im  1.  Fall  und  in  dem  linken  Ohre  im  2.  Fall 
den  Schluss  ziehen  können,  dass  die  höhergradige  Behinderung 
der  Function  beider  Fenster  Spraohtaubheit  zur  Folge  hat.  Ob 
unter  Umständen  auch  Taubheit  f&r  die  Stimmgabeln  in  Knochen- 
leitung  durch  völligen  Verschluss  beider  Fenster  auftreten  kann, 
ist  nach  dem  oben  von  mir  erwähnten,  in  Dresden  demonstrirten 
Fall,  sehr  wahrscheinlich. 


VI. 

Anatomischer  Beitrag  zur  Frage  der  bei  dem  trocknen, 

chronischen  Hittelohrkatarrh  (Sklerose?)  vorkommenden 

Knochenerkranknng  des  Schläfenbeins  (chronische  vascnläre 

Ostitis  Volkmann)  mit  einigen  Bemerkungen/) 

Von 

Privatdocent  Dr.  L.  Katz  in  Berlin. 

(Hierzu  Tafel  III.  IV.) 

Meine  Herren!  Ich  erlaube  mir,  Ihnen  mehrere  mikrosko- 
pische Präparate  bei  l^upenvergrössemng  zu  zeigen,  welche  eine 
ungewöhnlich  ausgedehnte,  ältere,  entzündliche  Osteoporose 
(Spongiosirung,  Siebenmann)  des  Schläfenbeins  aufweisen,  und 
zwar  nicht  allein  an  der  von  einigen  Autoren  f&r  typisch  erklärten 
Stelle,  an  der  knöchernen  Labyrinthkapsel ,  sondern  auoh  am 
Hammer  und  Amboss  und  ihrer  knöchernen  Nachbarschaft.  Die 
in  Frage  stehende  Enochenveränderung,  auf  welche  ich  zuerst  in 
einem  von  mir  1 890  veröffentlichten,  mikroskopisch  untersuchten  Fall 
aufmerksam  gemacht  habe,  stellt  sich  je  nach  den  verschiedenen 
Stadien  in  verschiedener  histopathologischer  Form  dar.  Im  Allge- 
meinen handelt  es  sich  um  eine  Resorption  von  altem  Knochen  und 
Ersatz  durch  einen  neugebildeten,  lockeren,  im  Anfang  viele  ge- 
fäss-  und  zellenreiche  Markräume  enthaltenden  und  meist  vo- 
luminöseren Knochen,  also  (Hanau)  um  Umbau  des  Knochens  mit 
Hyperostose.  In  den  vorliegenden  Präparaten  sehen  Sie  im  Hammer 
und  Amboss  nun  eine  ältere  derartig  ausgebildete  Markraum- 
bildung, dass  man  von  einer  wirklichen  Osteoporose  sprechen  kann. 
—  Da  mir  das  zugehörige  Schläfenbein  ohne  genügende  anamnes- 
tische Daten  übergeben  worden  ist,  können  die  Präparate  nur  ein 
begrenztes  anatomisches  Interesse  beanspruchen;  jedoch  ist  die  De- 
monstration, wie  ich  glaube,  wohl  nicht  ohne  principielle  Bedeu- 
tung in  Bezug  auf  die  Localisation  der  bei  der  sogen.  „Sclerosis^  in 
den  letzten  Jahren  öfters  gefundenen  Knochenerkrankung  des  Fel- 
senbeins. —  Das  Schläfenbein  stammt  von  einem  geisteskranken 

1)  ^ach  einem  Vortrag  in  der  Berliner  otologlBchen  GeBellscbaft  am 
14.  Mai  1901. 
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Individuum,  welches  vor  Jahren  in  der  Irrenanstalt  zu  Dalldorf 
gestorben  und  dort  seoirt  worden  ist.  Von  hier  kam  es  mit 
anderen  Schläfenbeinen,  wie  mit  Bestimmtheit  anzu- 
nehmen ist,  wegen  bei  Lebzeiten  bestehender  Gehörsanomalien 
zur  Untersuchung  an  Herrn  Prof.  G.  F ritsch.  Es  lag  hier 
lange  in  Müller'scher  Flüssigkeit  und  gelangte  kürzlich  durch 
freundliche  Ueberlassung  seitens  des  Assistenten  am  phjsiolog. 
Institut,  Herrn  Dr.  Ludwig  Brtthl,  in  meine  H&nde.  —  Es 
handelt  sich,  wie  ich  hier  nur  im  Allgemeinen  auseinandersetzen 
will,  bei  intactem  Trommelfell  und  trockener  Paukenhöhle  um 
z.  Th.  alte,  hochgradige  Spongiosirungsproeesse  in  verschiedenen 
Stadien  im  Schläfenbein,  welche  einerseits  die  Labyrinthkapsel 
an  mehreren  Stellen,  andererseits  den  Hammer  und  Amboss,  fer- 
ner die  laterale  Atticuswand  und  zum  kleinem  Theil  auch  die 
Wände  des  knöchernen  äusseren  Oehörgangs  ergriffen  haben. 
An  der  Labjrinthwand  ist  besonders  der  vordere  Theil  des 
ovalen  Fensterrahmens,  also  die  Prädileotionsstelle  fttr  die  Knochen- 
erkrankung,  sowie,  von  hier  ausgehend,  ein  keilförmiges,  ziemlich 
grosses  Stück  bis  an  das  Endosteum  der  Schnecke  betheiligt,  herd- 
weise ist  noch  weiterhin  bis  in  die  Umrandung  des  Porus 
aousticus  internus  hinein  Enochenerkrankung  nachweisbar. 
Der  an  die  pathologisch  veränderte  Schleimhaut  des  oberen  Pauken- 
höhlenabschnittes  angrenzende  Keil  stellt  am  oberen  Theil  des 
Promontoriums,  angrenzend  an  den  vorderen  Schenkel  des  Stapes, 
einen  Osteophyten  dar  (siehe  Taf.  III,  IV,  Fig.  3c),  welcher  auf 
dem  Querschnitt  ein  osteop  erotisch  es  Aussehen  (grosse 
spongiöse,  mit  zellenarmem  Bindegewebe  erfüllte  Räume)  zeigt. 
Auch  die  Gegend  des  Semioanalis  tensoris  tympani  (siehe  Fig.  1  k) 
nnd  der  in  der  Nachbarschaft  gelegene  Theil  des  Ganal.  Fallopii 
ist  ergriffen.  Die  Schenkel  sowie  die  Platte  des  Steigbügels  sind 
bis  auf  eine  geringe  Betheiligung  des  Capitulum  stapedis  von 
dem  Resorptions-  resp.  Appositionsprocess  verschont  geblieben. 
Die  Nische  des  ovalen  Fensters  ist  jedoch  durch  den  Osteophyten 
eingeengt,  sodass  eine  mangelhafte  Bewegung  des  Steigbügels 
intra  vitam  nicht  zu  bezweifeln  ist.  Das  Ligamentum  annulare 
ist  bemerkenswerther  Weise  nur  an  einer  einzigen  Stelle 
afßcirt,  indem  hier  am  Knorpelbelag  die  übrigens  ja  auch  sonst 
an  dieser  Stelle  nicht  selten  vorkommenden  Zeichen  von  Verkal- 
kung zu  finden  sind.  Die  Knorpelzellen  sind  nämlich  unregelmässig 
durcheinander  geworfen,  von  eckiger,  unregelmässiger  Gestalt, 
z.  Th.  kernlos.    In  dem  gesammten  affioirten  Bezirk  sind  die  in 
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den  InterglobuIärTäuroen  des  FelsenbeineB  sonst  regelmässig:  vor- 
kommenden primSren  Knorpelzellen  verschwunden;  Die  nen- 
gebildete,  spongiosirte  oder  osteoide  Masse  erh&lt,  wie  ich  das 
schon  früher  in  meiner  diesbeztSglichen  Publication  1890  er- 
wähnte, dnrch  Pikrocarmin  eine  markante  rothe  Ffirbung.  Theil- 
weise  habe  ich  aber  anch  die  Präparate  nach  van  Gison,  so- 
wie nach  vorhergehender  Beizung  (Ben  da)  mit  Hfimatoxylin  und 
Eosin  mit  Vortheil  gefärbt. 

Die  neugebildeten  Markränme,  d.  h.  osteoporotischen  Ränme 
sind  zahlreich  und  relativ  weit,  jedoch  arm  an  Zellen,  dagegen  ist 
das  fasrige,  in  den  Markräumen  befindliehe  Bindegewebe  straff  und 
von  weiten,  zartwandigen ,  mit  Blut  gefüllten  Gefässen  viefach 
durchzogen.  Im  Attieus  befinden  sich  unzweifelhafte  Zeichen 
einer  abgelaufenen,  alten  katarrhalischen  Mittelohr- 
entztlndung  in  Form  eines  eng-retioulären,  feinfasrigen, 
von  ziemlich  weiten,  mit  Blut  gefüllten  Blutgefässen  durchzogenen, 
ab  und  zu  einzelne  cystische  Hohlräume  bildenden  Bindegewebes 
(Fig.  1/u.  Fig.  3^).  Hie  und  da  sieht  man  anch  Fettzellen  darin. 
Der  ganze  untere  und  vordere  Theil  der  Paukenhöhle  ist  jedoeh 
frei  von  der  das  Lumen  verengenden  Bindegewebsneubildung. 
Im  Besonderen  ist  hier  die  Schleimhaut  nur  verdickt,  vor- 
nehmlich in  ihrem  periostalen  Theil,  aber  ohne  zellige  Infiltration. 
Ueberall  wohlerhaltenes  Gylinderepithel.  Das  Trommelfell  ist 
verdickt,  zeigt  keine  Perforation,  ist  erheblich  eingezogen,  so 
dass  das  Ende  des  osteoporotischen  Hammergriffs  der  Promon- 
toriumswand  anliegt.  Zu  bemerken  ist,  dass  die  stärkste  Osteo- 
porose im  Hammerkopf  und  Ambosskörper  sich  ausgebildet  hat, 
wo  das  oben  erwähnte  neugebildete  Bindegewebe  des  Attieus  die 
Theile  direct  einhüllt  resp.  in  die  Markräume  hineingewachsen  ist 
(sieheTaf.  III,  IV,  Fig.2e). 

Hammerkopf  und  AmboBskörper  sind  ausserdem  von  plumper 
Gestalt  [und  vergrössert. 

An  der  Peripherie  der  osteoporotischen  Enöchelcben  sind 
noch  Strecken  unveränderien  Knochengewebes  sichtbar.  Die 
Knorpelzellen  der  Gelenkflächen  sind  zum  Theil  untergegangen  zum 
Theil  sind  Zeichen  von  Kalkinfiltration  zu  sehen.  Der  scheiben- 
förmige Meniscus  ist  durch  neugebildetes  Bindegewebe, 
welches  z. Th.  Verknöcherungsheerde  zeigt,  ersetzt  (Par- 
tielle knöcherne  Anchylosis).  In  dem  Amboss-Steigbttgel-Gelenk 
ist  der  Knorpelbelag  nicht  verändert,  der  Meniscus  von  etwas 
zerklüftetem  Aussehen.    Der  Nervus  Cochleae  ist  nur  innerhalb 
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der  Lamioa  spiral.  ossea  uad  zwar  in  der  unteren  Sehnecken- 
windung atrophiseh;  das  Gorti'sche  Organ  ist  wohl  durch  die 
ungenügende  Gonservirnng  in  Müller'scher  Flüssigkeit  haupt- 
sächlich verändert,  es  stellt  ein  Häufchen  geschrumpfter  Zelle» 
dar;  Stria  vascularis  und  Reissn.  Membran  zum  Theil  abgelöst. 

Vorzüglich  erhalten  sind  dagegen  die  Ganglienzellen  im 
Canalis  spiral.  Rosenthalii  und  der  Zahl  und  Form  nach  unver- 
ändert. Aehn liehe  Verhältnisse  hat,  soweit  ich  mich  in  der 
Literatur  umgesehen  habe,  neulich  Habermann  in  2  interes- 
santen, meines  Erachtens  in  die  Reihe  dieser  Spongiosi- 
rungen  gehörigen,  Fällen  von  Cholesteatom  des  äusseren  Gehör- 
ganges („Zur  Pathologie  der  chronischen  Mittelohrentzündung  und 
des  Cholesteatoms  des  äusseren  Gehörganges^  dieses  Arch.  Bd.  L) 
beschrieben,  jedoch  habe  ich  dort  von  einer  Betheiligung  der  Ge- 
hörknöchelehen, des  Hammers  und  des  Ambosses  nichts  gefunden. 

In  den  vorliegenden  anatomischen  Präparaten  sind  demnach 
folgende  Punkte  von  Interesse: 

1.  Hammer  und  Amboss  sind  hochgradig  osteoporotisch 
(schwammartig),  das  zugehörige  Gelenk  stark  afficirt,  ebenso  die 
Atticuswand  und  ein  Theil  der  benachbarten  Wand  des  äusseren 
Gehörgangs  (Fig.  2). 

2.  Es  besteht  pathol.  Markraumbildung  älteren  Datums  in 
der  Labyrinthkapsel,  besonders  an  dem  vorderen  Theil  des 
ovalen  Fensters  und  von  da  weiterschreitend  theils  zur  basalen 
Schneckenwindung  resp.  bis  zum  Por.  acust.  internus,  theils 
zum  Semicanalis  tensoris  tympani  und  zum  Facialiskanal. 

3.  Osteophyt  am  Promontorium,  welcher  die  Nische  des  ovalen 
Fensters  verengt  resp.  die  freien  Bewegungen  des  Stapes  stört. 

4.  Keine  knöcherne  Synostose  der  Steigbügel -Vorhofver- 
bindung.    Die  Platte  ist  fast  intact,  ebenso  die  Symphyse. 

5.  An  allen  von  Markraumbildung  (Resorption  und  Appo- 
sition) befallenen  Stellen  die  charakteristische  Färbung  durch 
Carmin  resp.  Hämatoxylin. 

6.  In  der  Paukenhöhle  (Atticus)  reichliches,  fasriges  Binde- 
gewebe, welches  mit  der  mucös-periostalen  Auskleidung  fest 
verwachsen  resp.  verschmolzen  ist,  also  sichere  Zeichen  früherer 
Mittelohrentzündung  (s.  Fig.  1/). 

7.  Atrophie  des  N.  Cochleae  innerhalb  der  Lam.  spiral.  ossea 
in  der  unteren  Schneckenwindung.  Das  Cort.  Organ  kann  trotz 
Berücksichtigung  der  ungenügenden  Conservirung  wohl  doch  als 
verändert  gelten.    Ganglienzellen  intact.^ 
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Also  das  Wesentliche  ist,  dass  hier  keine  oder  noob  keine 
knöoherne  Anohylose  des  Steigbügels  besteht;  dass  die  Knochen- 
erkranknng  sich  nicht  allein  auf  die  Labyrinthkapsel,  sondern 
Auoh  auf  Hammer  und  Amboss  erstreckt,  nnd  dass  innerhalb  der 
Fankenhöhle  Zeichen  von  früherer  Mittelohrentzündung  bestehen. 
Ob  nun  bei  dieser  Sachlage  intra  vitam  hier  der  bekannte  kliniBche 
Symptomen-Complex  der  „Sklerosis^  vorlag,  ob  es  sich  also  um 
dieselbe  Erkrankung  handelt,  die  von  einer  Reihe  von  Ohren- 
ärzten (Moos,  Schwartze,  Fall  von  mir,  Bezold,  Seheibe, 
Politzer,  Habermann,  Siebenmann,  Ed.  Hartmann 
u.  A.)  klinisch  nnd  anatomisch  beschrieben  sind  ond 
deren  Sitz  von  einigen  Autoren  lediglich  in  die  Labyrinth- 
kapsel  bes.  die  Umgebung  der  Steigbügelplatte  (häufig  mit 
knöcherner  Anchylose)  verlegt  worden  ist,  möchte  ich  mit  Be- 
stimmtheit nicht  behaupten.  Da  hier  das  Ligament  annalare 
so  gut  wie  frei  war,  wird  wohl  die  Bezold 'sehe  Trias  möglicher- 
weise nicht  ganz  vorhanden  gewesen  sein.  Anatomisch  be- 
trachtet dürfte  aber  die  Identität  nicht  zu  bezweifeln  sein.  Jeden- 
falls erscheint  es  nothwendig,  die  Fälle  von  trocknem,  cbron. 
Mittelohrcatarrh  (Sklerosis)  bei  ev.  Sectionen  auch  auf  den  Zu- 
stand der  Gehörknöchelchen  resp.  der  Mittelohrgebilde,  des  Schlä- 
fenbeins, sowie  auch  anderer  Theile  der  Schädelknoehen 
genau  zu  achten.  Zweckmässig  ist  es  dann,  Totalquerschnitte 
durch  Mittelohr  und  Labyrinth  anzufertigen.  Mir  scheint  es  nach 
den  vorliegenden  anatomischen  Beobachtungen  fast  gewiss, 
dass  die  sog.  Spongiosirung  sich  nicht  immer  allein  anf  die 
Labyrinthkapsel  beschränkt  („Primäre  Erkrankung  der  Labyrinth- 
kapsel^  Politzer,  „Multiple  Spongiosirung  der  Labyrinth- 
kapseP'  Sieben  mann).  Es  können  m.  E.  die  Gehörknöchelchen, 
Hammer  und  Amboss  unter  Umständen  sogar  zuerst  erkranken. 
Ueber  den  Ausgangspunkt  resp.  den  primären  Herd  lässt  sieh 
in  diesem  unzweifelhaft  alten  Process  kein  ganz  bestimmtes  Urtheil 
abgeben.  Jedoch  erscheint  es  mir  sehr  wahrscheinlich,  dass  der 
Osteophyt  am  Promontorium  und  der  osteoporotische  Process  im 
Hammer  und  Amboss  die  ältesten  Partien  darstellen.  Hier 
finden  wir  eine  sehr  ausgebildete  Osteoporose  und  in  den  weiten 
Löchern  ein  ziemlich  dichtes,  kernarmes  Bindegewebe,  in  dem 
Fettzellen  und  erweiterte  Gefllsse  nachweisbar  sind.  Von  frischen, 
zellreichen  Markräumen,  mit  reichlicher  Oefässbildung, 
Osteoklasten  u.  s.  w.  ist  nichts  mehr  sichtbar. 

Im  Hammerkopf  und  Ambosskörper   ist   nur   noch  an  den 
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peripherisohen  Theilen  intaeter  Knoohea  nachweisbar,  jedoch  ist 
die  Grenzlinie  (Eittlinie  Pommer)  nicht  mehr  scharf.  Die 
F&rbnng  mit  Pikroearmin  resp.  Hämatoxylin  und  Eosin  giebt 
eine  so  markante  und  charakteristische  F&rbung  des  affi- 
cirten  Knochens,  dass  die  Untersuchung  dadurch  wesentlich 
erleichtert  wird.  Zweckmässig  ist  es,  die  Präparate  in  Olycerin 
und  nicht  in  Balsam  zu  untersuchen,  dadurch  erh&lt  man  eine 
wesentlich  bessere  Differenzirung  des  gesunden  und  kranken 
Knochengewebes.  An  einzelnen  Stellen  der  Labyrinthkapsel  je- 
doch und  zwar  in  der  Nähe  der  basalen  Schneckenwindnng  fand 
ich  gewucherte  Knorpelzellen  in  den  Interglobularräumen  und,  man 
musste  an  der  Grenzlinie  den  Eindruck  gewinnen,  dass  die  in  der 
Nähe  gelegenen  neu  gebildeten  plumpen,  zahlreichen  und  weiten 
(Ed.  Hartmann,  Politzer)  Knoohenzellen  zum  Theil  direct 
aus  den  Knorpelzellen  hervorgehen.  (Schon  Vir chow  giebt  in 
seiner  Cellular- Pathologie  an,  dass  aus  gewucherten  Knorpel- 
zellen im  Knochen  sowohl  Markzellen,  als  auch  direct  Knoohen- 
korperchen  hervorgehen  können.  Dieser  Umbildungsprocess 
scheint  mir  auch  hier  vorzuliegen).  Das  neugebildete  Knochen- 
gewebe ist  stets  frei  von  Knorpelzellen. 

Dass  diese  chronischen  Knochenprooesse,  sei  es  nun  an  dem 
Steigbügel- Vorhofgelenke  und  am  ovalen  Fenster,  sei  es  in  der 
Labyrinthkapsel,  Oberhaupt  von  einer  Periostitis  in  der  Pauken- 
höhle inducirt  sein  können,  haben  schon  frühere  Untersucher 
behauptet  resp.  als  möglich  hingestellt. 

Ich  erwähne  hier  nur  Schwartze,  Habermann,  Bezold, 
Hanau  u.  A.  Auch  ich  habe  in  meiner  Publication  (Deutsche 
Med.  Wochenschrift  1890,  No.  40)  „knöcherne  Ankylosis  des 
Steigbügels*^  u.  A.  erwähnt,  dass  die  ersten  entzündlichen  Vor- 
gänge meistentheils  in  dem  Ligam.  annuUare  auftreten  und  dass 
in  dem  betreffenden  Präparat  eine  „Verdickung  des  Periostes 
nach  innen  und  aussen  von  der  Platte  des  Steigbügels*^  vorliege. 
Auf  Grund  späterer  Untersuchungen  glaube  ich  jetzt,  dass  die  Kno- 
chenaffection  bei  der  sog.  Sklerose  stets  entzündlichen  Ur- 
sprungs ist,  und  dass  sie  wohl  immer  von  einer  Periostitis  in 
der  Paukenhöhle  ausgeht  Ich  glaube,  dass  Schwartze  Recht 
hat,  wenn  er  in  seiner  „Pathologischen  Anatomie  des  Ohres  1878*^ 
sagt,  dass  der  Sklerosis  eine  circumscripte  oder  verbreitete  Erkran- 
kung der  Schleimhaut  resp.  der  periostalen  Schicht  derselben  zu 
Grunde  liegt,  und  zwar  schränkt  Schwartze  die  circumscripte 
in  der  Weise  ein,   dass   doch  wohl  eine  verbreitete  Periostitis 
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vorliegt,  welche  aber  nur  an  ,, vereinzelten  (d.  fa.  circamsoripten) 
Stellen  gröbere,  makroBkopisch  erkennbare  Ver&ndernngen  herbei- 
gef&hrt  bat^.  Das  scheint  auch  mir  der  Stein  des  Anstosses  za 
der  späteren,  in  ihrer  aonstischen  Wirkung  so  verh&ngnisBvoUen 
Enoohenumbildung  zu  sein.  Nicht  anschliessen  möchte  ich  mich 
deshalb  der  Ansicht  von  Sieben  mann  („Multiple  Spongiosirang 
der  LabyrinthkapseP,  Zeitschr.  f.  0.,  B.  34,  S.  367),  dass  es  sich 
bei  der  Umbildung  des  Knochens  resp.  dem  Schwund  des 
Knorpels  nicht  um  eine  Ostitis,  sondern  eher  um  die  „letzte 
Phase  eines  in  der  Schneckenkapsel  selten  vorkommenden 
Wachsthumsprocesses^  handelt. 

Wie  kommt  es  nun,  dass  nur  bei  einer  relativ  kleinen  An- 
zahl von  Mittelohrkatarrhen  die  Schleimhauterkrankung^  resp. 
die  Periostitis  chronisch  wird  und  dann  zur  ossificirenden  Peri- 
ostitis und  Ostitis  führt?  Die  meisten  Mittelohrkatarrhe  heilen 
ja  glücklicherweise  ftlr  gewöhnlich  nach  relativ  kurzer  Zeit 
ohne  jede  Betheiligung  des  Knochengewebes  aus. 

Man  kann  sich  den  Vorgang  folgendermaassen  erkl&ren. 
Aus  der  allgemeinen  chirurgischen  Pathologie  wissen  wir,  dass 
die  chronische  Entzündung  des  Periostes  und  der  Elno- 
ohen  hauptsächlich  ihre  Ursache  hat  in  einem  constitationellen 
oder  dyscrasischen  Leiden.  Wir  wissen,  dass,  wenn  auch  ein 
Trauma,  ein  Fall,  ein  Schlag  etc.  häufig  als  unmittelbarer 
Anlass  der  chronischen  Knochenentzündung  angesehen  werden 
muss,  doch  die  tiefere  und  eigentliche  Ursache  fUr  die  Chronioität 
des  Verlaufes  in  dem  verletzten  Theil  selbst  oder  in  der  all- 
gemeinen Beschaffenheit  des  Organismus  liegt.  Zum  Beispiel 
wird  eine  durch  ein  Trauma  an  der  Tibia  entstandene  Peri- 
ostitis bei  einem  gesunden  Individuum  ftlr  gewöhnlieh  ohne 
Weiteres  durch  die  Vis  medicatrix  naturae  zur  Heilung  gelangen, 
eine  durch  eine  gleiche  Ursache  entstandene  Periostitis  tibiae 
wird  dagegen  bespielsweise  bei  einem  Syphilitischen  nicht  selten 
zu  chronischer  (manchmal  ulceröser)  Periostitis  und  Ostitis  f&h- 
ren.  Solche  und  ähnliche  constitutionelle  Leiden  müssen  wir  m.  £. 
bei  dem  in  Frage  stehenden  „trocknen*^  Entzündungsprocess  des 
Schläfenbeins,  der  in  einem  gewissen  Stadium  durch  Osteoporose 
und  Hyperostose  charakterisirt  ist,  nothwendig  supponiren.  An- 
gesichts dieser  chronisch-entzündlichen  Knochenprocesse  bei  der 
sog.  Sklerose  möchte  ich  glauben,  dass  die  unzweifelhafte  Erb- 
lichkeit des  Leidens  nicht  auf  einer  Vererbung  einer  ana- 
tomischen Abnormität  des  Schläfenbeins  (Enge  der  Tuba  Enstachii 
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oder  der  Paukenhöhle  nach  y.  Tr  ölt  seh)  beruht,  sondern  anf 
Vererbung  einer  constitntionellen  Anlage,  was  ttbrigens  auch  von 
Anderen  erw&hnt  wird.  Den  unmittelbaren  Anlass  resp.  die 
Gelegenheitsursaehe  zur  Enoehenerkrankung  kann  auf 
dieser  Grundlage  unter  Umständen  ein  gewöhnlieher  chronischer 
Kachenkatarrb  oder,  wie  im  vorliegenden  Fall,  eine  katarrh- 
alisehe,  einfache  Mittelohrentzündung  resp.  ihre  Resi- 
duen abgeben.  £ine  Synechie  oder  eine  Adhäsion  in  der 
Pauke  wird  meines  Eraohtens  durch  Druck  oder  Zug  im  Laufe 
der  Jahre  auf  den  zu  entzündlicher  Erkrankung  disponirten 
Knochen  sklerosirend  resp.  spongiosirend  einwirken  können.  Wenn 
nun  aber  derartige  Adhäsionen  u.  s.  w.  im  Laufe  der  Zeit  durch 
Rareficirung  sich  verkleinern  oder  verschwinden,  dann  kann  es  vor- 
kommen, dass  bei  der  anatomischen  Untersuchung  die  eigentliche 
den  Process  auslösende  Ursache  in  der  Pauke  unbemerkt  bleibt,  in- 
dem wir  lediglich  den  secundären  Enochenprocess,  in  der  Mehrzahl 
der  Fälle  wohl  in  der  Labyrinthkapsel,  vor  uns  haben  und  daneben 
nur  einige  winzige  periostale  Verdickungen,  welche  vornehmlich 
an  den  Labyrinthfestern  persistiren.  Zu  den  oben  erwähnten  con- 
stitutionellen  resp.  dyscrasischen  Leiden,  die  die  Entstehung  der 
sog.  Sklerose  veranlassen,  sind  nun  hauptsächlich  zu  rechnen: 

1.  Die  rheumatiseh-gichtische  Anlage;  2.  die  scrophulöse; 
3.  syphilitische;  4.  unbekannte  Altersveränderungen,  aufweiche 
besonders  Schwartze  aufmerksam  macht;  5.  neuroparaly- 
tische  oder  trophoneurotische  Anlage.  Diese  letztere  halte  ich 
neben  der  rheumatisch-gichtischen  für  die  wichtigste.  Dass  z.  B. 
bei  Tabes  und  anderen  Nervenleiden  Knochenerkrankungen  relativ 
oft  vorkommen,  ist  ja  bekannt,  und  so  finde  ich  auch  bei  Zieg  ler 
eine  „neurotische  Atrophie^  des  Knochens  angegeben,  auf  welche 
wohl  zuerst  Virchow  in  seiner  Cellular-Pathologie  aufmerksam 
gemacht  hat  Bei  Dementia  paralytica  hat  ferner  Schwartze 
(Pathol.  Anatom.  S.  91)  oft  Ankylosis  des  Steigbügels  constatirt, 
was  auch  ich  in  meiner  ersten  Publication  durch  eigne  Erfah- 
rung bestätigt  habe. 

Dass  nun  ein  solcher  spongiöser  oder  hyperostotischer  Herd 
(Enochenwucherung  und  Knochenverdichtung,  Politzer), 
wenn  er  an  Stellen  geräth,  welche  eine  acustische  oder  trophische 
Dignität  besitzen,  z.  B.  wenn  er  bis  an  das  Endost  des  Vorhofs 
und  der  Schnecke  dringt,  ttble  functionelle  oder  allgemein 
cerebrale  Störungen  hervorrufen  wird,  liegt  auf  der  Hand. 
Habermann    erklärt    so    die    oft    auftretenden    Schwindeler- 
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soheiniingen,  später  hat  Siebenmann  auf  die  dadurch  ent- 
stehende  Aenderung  der  Druek-  und  Diohtigkeitsverh&ltnisse 
in  der  Labyrinthflttssigkeit  und  deren  Folgen  (Mäniöre'scher 
Sehwindel,  abnorme  Eopfknoehenleitang)  hingewiesen.  Ebenso 
leieht  lassen  sich  m.  E.  duroh  diese  an  der  Sehnecke  sich 
etablirende  Ostitis,  die  oft  auftretenden  subjeotiven  Ger&asohe 
als  Gefässger&nsche  erklären,  denn  die  Haversi 'sehen  Eanftle 
und  die  in  ihnen  verlaufenden  Gefässe  spielen  bei  der 
Markraumbildung,  wie  man  in  einzelnen  frischeren  Fällen  auf  s 
deutlichste  sieht,  eine  grosse  Rolle  (siehe  Fig.  4  B).  In  frischeren 
Fällen  sind  mir  die  neugebildeten,  weiten  Capillaren  des  befallenen 
Knochens  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  besonders  auf- 
gefallen. Wenn  ich  Volkmann's  vasculäre  Ostitis  richtig  ver- 
stehe, so  handelt  es  sich  bei  der  patholog.  Markraumbildnng  des 
Schläfenbeins  wohl  um  ähnliehe  oder  gleiche  Verhältnisse,  wie 
in  anderen  Enoehentheilen. 

Bei  der  yasculären  Ostitis  (chronischer  Enochensobwund 
ohne  Eiterung)  bilden  sich  nach  R.  Volkmann  von  den 
Hayersi'schen  Eanälen  aus  neue  Eanäle  mit  Gefässen, 
welche  das  Lamellensystem  in  verschiedenen  Richtungen  durch- 
brechen, dabei  Markräume  bilden,  welche  finaliter  zu  Enochen- 
schwund  und  Osteoporose  führen.  Man  kann  meiner  Ansicht  nach 
mit  Recht  den  ganzen  hier  in  Frage  stehenden  Prooess  im  Schläfen- 
bein, der  ohne  jede  Eiterung  durch  Resorption  von  altem  Eno- 
chen  und  Apposition  eines  neuen,  mehr  lockeren  und  zum  Tfaeil 
voluminöseren  Enochenge wehes  oharakterisirt  ist,  als  Ostitis 
vascularis  chron.  ossis  temporis  Volkmann  bezeichnen. 

Zur  Erläuterung  und  näheren  Erklärung  der  Tafel  UI.  TV, 
Fig.  5  und  der  historischen  Genauigkeit  wegen,  deren  einige 
einschlägige  Veröffentlichungen  aus  der  neueren  Zeit  ermangeln, 
möchte  ich  hier  noch  das  Folgende  in  Bezug  auf  den  osteopatho- 
logischen  Process  bei  der  sogenannten  Sklerose  in  meinem  ersten 
Falle  von  1890  hinzufllgen. 

Wie  Pause  in  seinem  Buch  (Seite  76  und  152)  „die 
Schwerhörigkeit  durch  Starrheit  der  Paukenfenster  *"  unter  Bei- 
bringung der  betreffenden  Belege  anfährt,  war  der  von  mir  im 
Jahre  18  90  in  meinem  Vortrage  mit  Demonstrationen  ttber 
„knöcherne  Ankylose  des  Steigbügels,  resp.  chronischer  treck- 
ner  Mittelohrkatarrh '^  (Deutsche  medicinische  Wochenschrift  1890 
Nr.  40)  besprochene  und  während  des  Lebens  beobachtete  Fall, 
der  erste  gewesen,  welcher  mikroskopisch  untersucht  und 
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dessen  ^eigenartiger  histologischer  (Knochen-)  Befand  mikrophoto- 
graphisch  in  meinem  Atlas  1890/91  anf  einer  Tafel  (chronische 
Ostitis)  zur  Darstellung  gelangt  ist;  das  Makroskopische 
des  veränderten  Knochens  ist  ja  bekanntlich  lange  vorher  fest- 
gestellt worden.  Das  Wesentliche,  was  ich  damals  als  histo- 
logischen Befand  von  der  39  jährigen,  sehr  schwerhörigen  und 
von  snbjectiven  Geräuschen  viel  geplagten  Patientin  in  dem 
kurzen  Vortrage  anfahrte,  war  (bei  normalem  Trommelfellbefund) 
Folgendes:  y,Die  Fussplatte  des  Steigbügels  ist  min- 
destens um  das  4fache  verdickt,  sie  bildet  mit  dem 
benachbarten  Knochen  des  ovalen  Fensters  und  dem 
Bingbande  eine  einzige  Masse,  in  welcher  nur  sehr 
geringe  Spuren  des  früheren  Gelenkes  zu  entdecken 
sind;  in  dieser  Masse  sind  reichliche  neugebildete 
Markräume,  osteoide  Substanz,  und  nach  innen  und 
aussen  von  der  Platte  des  Steigbügels  eine  Verdick- 
ung des  Periostes  zu  constatiren  •  .^  t)Der  Process 
ist  noch  nicht  ganz  abgelaufen,  bei  längerem  Leben 
hätte  die  Frau  wahrscheinlich  noch  hyperostotische 
oder  exostotische  Processe  am  Steigbügel  bekommen.^ 

„Durch  Pikrocarmin  wird  das  pathologische  Kno- 
chengewebe markant  roth  gefärbt/    (Siehe  Fig.  5.) 

Aus  diesem  ersten  histopathologischen  Befund,  der  sich  auf 
die  Platte  des  Steigbügels,  die  Symphyse  und  die  knöcherne  Um- 
gebung des  ovalen  Fensters  beschränkte,  gewann  ich  den  Ein- 
druck, dass  die  ersten  entzündlichen  Erscheinungen  am  Liga- 
mentum annulare  auftreten,  und  deutete  das  Bild  als  Arthritis 
(auf  rheumatischer  Grundlage).  Eduard  Hartmann  hat  meh- 
rere Jahre  später  (Z.  f.  0.  Band  33  Seite  138)  das  gleiche  eigen- 
thümliche  Bild  an  der  Symphyse,  resp.  Platte  des  Steigbügels 
als  mehr  ähnlich  dem  Zustande  bei  Arthritis  deformans  erklärt 
Eine  sehr  erhebliche  Aehnliohkeit  mit  arthritischen  Zuständen  be- 
steht jedenfalls  in  deigenigen  Fällen,  wo  der  Process  ausschliess- 
lich an  der  Platte  des  Stapes  resp.  am  ovalen  Fenster  seinen  Sitz 
hat.  Die  nach  dem  Jahre  1890  von  verschiedenen  Autoren 
in  sorgfältiger  Weise  und  zum  Theil  an  einem  grösseren  Material 
(Bezold,  Politzer,  Scheibe,  Habermann,  Siebenmann, 
Ed.  Hartmann  u.  a.)  vorgenommenen  mikroskopischen  Untersuch- 
ungen haben  das  Wesentliche  meiner  histopathologischen  Angaben 
bei  der  sogenannten  Sklerose  bestätigt  resp.  ergänzt.  In  der  klassi- 
ficirenden  Deutung  des  Befundes  aber  resp.  über  die  Aetiologie 
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and  die  Localisation  des  Frooesses  bestehen  bis  heute  noeli 
Differenzen. 

Wenn  ich  nach  dieser  anatomisohen  Mittheilnng  zum  Schlnse 
noch  aus  meiner  Erfahrung  ein  Wort  zur  Therapie  des  trockneD. 
chronischen  Mittelohrkatarrhs  (Sklerose)  sagen  darf,  so  schliesge 
ich  mich  im  Wesentlichen  allen  den,  einem  gewissen  Nihilismns 
hierbei  huldigenden,  GoUegen  an,  welche  nur  eine  ftusserat  milde 
loeale  Behandlung  fhr  erlaubt  halten.  Die  Lucae'sche  Druck- 
sonde, sowie  die  Fneumomassage  schaffen  ja  erfahrungs^emäs 
vorübergehend,  in  vereinzelten  Fällen  Erleichterung  snbjeotiver 
Beschwerden  und  Hörverbesserung,  aber  man  kann  und  soll  diese 
Manipulationen  nur  in  geeigneten  F&llen  mit  grösster  Vorsicht,  was 
auch  Lucae  betont,  vornehmen.  —  Die  öfter  nach  LuftverdOnnun^ 
mit  dem  Delstanch  e'schen  Apparat  f&r  Stunden  und  Tage  eintre- 
tende nicht  unerhebliche  Erleichterung,  dürfte  wohl  dadurch  am 
meisten  bewirkt  sein,  dass  der  Delstanche  nach  Art  eines  trock- 
nen Schröpfkopfes  eine  Hyperämie  im  äusserern  Gehörgans  und  da- 
durch eine  vorübergehende  Anämie  in  den  tieferen  von  der  chro- 
nischen Ostitis  befallenen  Theilen  des  mittleren  und  inneren  Ohres 
zur  Folge  hat.  Nur  von  secundärer  und  nicht  so  wesentlicher 
Bedeutung  halte  ich  im  Hinblick  auf  das  anatomische  Substrat 
der  sog.  Sklerose  die  durch  Massage  bewirkte  Mobilisirung  der 
Oehörknöchelchen. 

Die  operative  Entfernung  des  Steigbügels  zu  earativeo 
Zwecken  wird  nur  in  denjenigen  Fällen  ausfuhrbar  und  von 
irgend  welchem  Nutzen  sein  können,  wo  bei  der  Spong^osirun^ 
des  Schläfenbeins  das  Steigbügel -Yorhofsgelenk  nicht  oder 
noch  nicht  von  dem  Process  ergriffen  ist;  und  das  (die  Ankj- 
losirung)  geschieht,  wie  aus  meinen  Präparaten  hervorgeht,  zum 
Olück  manchmal  erst  in  später  Zeit,  eventuell  gar  nicht.  —  Es 
giebt  also  eine  Spongiosirung  ohne  wirkliche  Anohjlose  de» 
Steigbügels,  und  wenn  wir  einmal  in  die  Lage  kommen  sollten^ 
eine  dem  entsprechende  Diagnose  auf  „beginnende"  Ankjlc^ 
des  Steigbügels  mit  Sicherheit  zu  stellen,  dann  wird  die  recht- 
zeitig ausgeführte  Operation  der  Steigbügel-Extraction,  um  die 
flieh  eine  Reihe  von  Ohrenärzten,  dem  Vorgange  von  Kessel 
folgend,  schon  verdient  gemacht  haben,  voraussichtlich  befriedigen- 
dere Resultate  zeitigen. 

Erwähnen  möchte  ich  noch,  dass  ich,  wie  wohl  die  Mehr- 
zahl der  Ohrenärzte,  jetzt  vom  systematischen  Katheterisiren  bei 
wirklicher  Sklerose  meist  ganz  Abstand  nehme    und  dass  ieli 
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ferner  nioht  mehr  medicamentöse  Einspritzangen  reizender  Lo- 
sungen per  tubam  anwende. 

Unter  den  innern  Mitteln  verwende  ioh  in  geeigneten  Fällen 
relativ  häufig  Arsen,  Eisen  und  auch  Brompräparte  und  ver- 
ordne bei  rhenmatiseh-giohtischer  Anlage  mit  Vorliebe  diejenigen 
Quellen  resp.  Bäder,  welche  im  Rufe  antigiohtischer  Wirkung 
stehen,  wie  Wiesbaden  oder  Karlsbad.  Es  muss  der  Zukunft  vor- 
behalten bleiben,  uns  ein  brauchbares  Specifioum  gegen  eine 
Enochenerkrankung  am  Schläfenbein  zu  bringen,  welche  auf 
einem  constitutionellen  oder  dyskrasisohen  Leiden  fusst  Jodkalium 
(Politzer)  event.  Sohmiereuren  sind  bei  syphilitischer  Grund- 
ursache besonders  im  Anfang  des  Leidens  sicher  indioirt,  aber 
leider  in  vorgerückten  Stadien  meist  ohne  Erfolg.  Da  Nasen-  und 
Rachenkatarrh  resp.  adenoide  Vegetationen  durch  Erzeugung  von 
Hyperämie  in  der  Tuba  oder  Pauke  den  verhängnissvollen  Enochen- 
Entzflndungsprozess  zur  Auslösung  bringen  können,  ist  es  durch- 
aus nothwendig,  dieser  Affeotion  von  vornherein  die  grösste 
Aufmerksamkeit  zuzuwenden.  Hier  sind  unsere  chirurgischen 
Encheiresen  in  prophylactischer  Hinsieht  von  unzweifelhaftem 
Werth. 


Erklärung  der  Abbildungen. 
(Tafel  m.  IT.) 

Fl;.  1.    Horizontaler  QuerBcbnitt  darcb  Paake  und  Labyrinth. 
«  Hammerkopf. 

b  AmboBskörper;  beide  sehr  erheblich  osteoporotisch. 
c  N.  facialis. 

d  Aeasserer  Atticastheil,  darch  weichen  eine  Adh&sion  hindurchzieht. 
e  Beginnende  Osteoporose  der  oberen  Gehörgangswand. 
f  Nengebildetes  Bindegewebe  im  Atticus. 
g  Schnecke. 
h  Oäteoporotische  (spongiodrte)  Partie  der  Labyrinthkapse),  angrenzend  an 

den  gesunden  Knochen,  Kittlinie  sichtbar. 
i    Bogengang,    k  Vorhof. 

Flg.  2.    Horizontaler  Querschnitt  durch  den  osteoporotischen  Hammer - 
Icopf  und  Ambosskörper. 

a  Neugebildetes  Knochengerüst  im  Hammerkopf. 

ö  Amboss,  die  frischeren  neugebildeten  Knochenbalken  sind  durch  dunklere 

Färbung  (H&matoxylin)  erkennbar. 
c  Gelenk  mit  theils  bindegewebigem,  theils  knöchernem  Meniscus;  an  ein- 
zelnen Stellen  steht  das  Bindegewebe  der  Markr&ume  des  Amboss  in 
directem  Zusammenhang  mit  dem  Meniscus;  die  Knorpelzellen  an  den 
Gelenkfl&chen  theilweise  verkalkt. 
d  Grosse  gefässhaltige  Markräume. 

e  Die  pathologisch  veränderte  Schleimhaut  des  Amboss,  welche  mit  dem  den 
Atticus  ausfüllenden,  neugebildeten  Bindegewebe  zusammenhängt 
Flg.  8.   Horizontaler  Querschnitt  durch  Pauke  und  Labyrinth,  unge- 
fähr im  oberen  Drittel  des  Trommelfells;  nur  der  hintere  Stapesschenkel 
ist  im  Schnitt  getroffen. 
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a  Osaicttittm  lenUcolare  (oateoporotiscb). 
h  Capitttlttm  staped. 
c  Unterer  Theil  des  HammergrifFiB. 
d  Nerr.  facialis. 

e  Osteophyt,  welcher  die  Nische  des  ovalen  Fensters  verengt  (scharfe  Kitt- 
linie sichtbar). 
f  Symphyse  zwischen  Steigbttgel  und  ovalem  Fenster  intact;  aach  &af  der 
anderen,  vorderen  Seite  des  Gelenks,  die  im  Schnitt  nicht  getroffen  ist 
ist  das  Gelenk  intact. 
q  Starke  Schleimhantverdickang  durch  periostale  Wacherang, 
t    Osteoporotisches  Knochengewebe  an  der  hinteren  Trommelhöhlen  wand. 
k  Vordere  Wand  des  knöchernen  Gehörgangs.    /  Normaler  Knochen    der 
Labyrinthkapsel. 
Fig.  4.   A.  Frontaler  senkrechter  Schnitt  durch  Paukenhöhle  und  Laby- 
rinth; der  Hammergriff  mit  kurzem  Fortsatz  ist  getroffen.  —  Das  Pr&parst 
stammt  von  einem  anderen,  ebenfalls  gehörkranken,  geistesgestörten  Pa- 
tienten aus  Dalldorf.  —  £b  bestand  auch  hier  keine  knöcherne  Anchylosis 
des  Steigbügels  (Anamnese  fehlt). 
a  Spongiosirter  Herd  zwischen  Facialis  und  basaler  Schneckenwindung,  der 
Herd  grenzt  an  das  verdickte  Periost   der  medialen  Paukenhöhlen- 
wand.    Reichliche  neugebildete  und  erweiterte  Blutgefässe. 
h  Nerv,  facial.   c  Porus  acust.  internus,   d  Hammergriff  und  Trommelfell. 
e  Scala  tympani.  /  Promontorium  (war  bis  zum  runden  Fenster  spongioairt^ 
ß.  Die  Figur  stellt  eine  kleine  Stelle  aus  dem  spongiosirten  Herde  der 
vorigen  Figur  Ä  bei  stärkerer  Vergrösserung  dar;   man  sieht  hier  die  reich- 
lichen Blutgeflksse  und  das  verdickte  Periost  p,  bei  x  dringt  ein   atark 
erweitertes  Gefass  in  den  Herd  ein.  —  Der  Process  war  hier  von  einer  cir- 
cumscripten  Periostitis  in  der  Nähe  des  vorderen  Stapesschenkels  ausgegangeo, 
ohne  bis  zum  Tode  eine  knöcherne  Stapes-Anchylose  bewirkt  zu  haben. 

Fig«  &•  Horizontaler  Querschnitt  durch  den  anchylotischen  Steigbügel  und 
die  theilweise  spongiosirte  Labyrinthkapsel  (mein  früherer  mit  mikrophotograpbi- 
scher  Darstellung  veröffentlichter  Fall  von  Anchylose  des  Steigbügels  bei  einer 
39  jährigen  sehr  schwerhörigen  Patientin,  die  an  heftigen  subjectiven  Oer&uschea 
litt  und  erblich  belastet  war).  —  Hier  ist  im  Gegensatz  zu  den  vorigen  Fällen 
der  entzündliche  Process  vornehmlich  am  ovalen  Fenster  etablirt,  ea  bestehen 
Zeichen  früherer,  cirsumscripter  Periostitis  an  der  tympanalen  Seite  der 
Steigbügelplatte.  Die  Spongiosirung  (vasculäre  Ostitis)  reicht  bis  ans  £nd- 
osteum  der  Schnecke,  a  Verdickte  Stapesplatte,  h  Herd,  bis  ans  Endest 
reichend,  c  Ostitis  vascularis.  d  Nerv,  vestibularis.  e  Vestibolum.  f  Nerv, 
facialis. 


VII. 

Beitrag  znr  Behandlung  der  erworbenen  Atresie 
des  Gehörganges. 

Von 

Dr.  med.  Otto  Sehwldop,  Ohrenarzt,  Karlsruhe. 

(Mit  3  Abbildangen.) 

In  seiner  Abhandlung  über  erworbene  Atresie  und  Striotur 
des  Gehörganges  und  deren  Behandlung  (A.  f.  0.  47  und  48) 
kommt  Schwartzein  der  Epikrise  bei  Besprechung  der  beiden 
nicht  mit  Eiterung  des  Mittelohres  oomplicirten  Fälle  von  reiner 
Narbenstrictur  bezgl.  Atresie  (Fall  2  und  3)  zu  folgendem  R6- 
sum^:  „ÜDter  11*  zur  Operation  gelangten  Fällen  wurde  9  mal 
Atresie-  resp.  Stricturoperation  mit  der  Totalaufmeisselnng  ver- 
bunden und  nur  2  mal  (Fall  2  und  3)  ohne  Enochenoperation 
ausgeführt.  Der  Ausgang  dieser  2  Fälle  in  Wiederverengerung 
des  geschaffenen  weiten  Gehörganglumens  muss  die  Frage  an- 
regen, ob  es  nicht  rathsam  ist,  auch  in  solchen  Fällen,  in  denen 
isolirte  Narben  Verwachsung  vorliegt,  auch  wenn  die  Natur  der 
hinter  der  Strictnr  befindlichen  tieferen  Erkrankung  an  und  ftir 
sich  keine  Enochenoperation  erfordert,  principiell  den  knöchernen 
Gehörgang  durch  concentrisches  Abtragen  flacher  Enochen- 
schichten  von  seiner  hinteren  Wand  trichterförmig  zu  erweitern**. 
—  Diese  Folgerung  —  1900  im  Druck  erschienen  —  war  mir 
um  so  interessanter  und  wertvoller,  als  ich  aus  derselben  £r- 
kenntniss  der  Unzulänglichkeit  der  bisherigen  Behandlung  der 
Atresie  des  Gehörganges  bereits  1897  bei  dem  jetzt  näher  zu 
besprechenden  Falle  zu  derselben  Ueberlegung  kam  und  danach 
handelte.  Der  Erfolg  war,  um  das  gleich  vorwegzunehmen,  ein 
ganz  vorzüglicher.  Und  schon  dieserhalb  glaube  ich  mich  be- 
rechtigt, mit  der  Veröffentlichung  des  Falles  nicht  länger  zurück- 
halten zu  sollen,  umsomehr  als  meines  Wissens  bisher  in  der 
Literatur  kein  derartiger  Fall  bekannt  geworden  ist. 

Herr  F.  W.,  35  Jahre  alt,  gesund  und  kräftig,  erlitt  am  11.  Mai  1897 
einen  ganz  eigenartigen  Unfall.    W.  griff  an  diesem  Tage,   um  mit  der  zu 
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überwältigeDden  Arbeit  schneller  fertig  zu  werden,  selbst  mit  zu  und  holte 
in  einem  vielstöckigen  Silospeicher  S&cke  zum  Fahrstuhl,  die  nach  einem  aa- 
deren  Stockwerke  herabgelassen  werden  sollten.  Er  hatte  bereits  mehrere 
S&cke  auf  den  Fahrstuhl  gesetzt.  Da  wurde  in  dem  Augenblicke,  als  W. 
abermals  einen  ca.  100  kg  schweren  Sack  auf  den  Fahrstuhl  setzen  wollte, 
von  unberufener  Hand  ohne  Wissen  W.*s  der  Fahrstuhl  abwärts  in  Bewe- 
gung  gesetzt.  W.  kam  zu  Fall  und  zwar  so  unglQcklich,  dass  er  mit  den 
Körper  auf  dem  Fussboden  des  Speichers  lag  und  mit  dem  Kopfe  frei  in  deo 
Schacht  des  Fahrstuhls  hineinragte.  Der  noch  nicht  in  voller  Fahrt  befind- 
liche Fahrstuhl  traf  mit  einem  Theile  seiner  Construction  auf  W.,  der  that- 
sächlich  so  dalag,  wie  der  Delinquent  auf  der  Guillotine,  wobei  die  oberec 
Theile  des  Fahrstuhls  das  Fallbeil  darstellten.  QlQcklicherweise  reichte  die 
Kraft  bei  der  Anfangsgeschwindigkeit  nicht  aus.  sonst  wäre  W.  unfehlbar 
geköpft  worden.  Nach  einigen  Minuten  wurde  W.  aufgefunden,  befreit  and 
kam  bei  sofort  angestellten  Wiederlebungsversuchen  in  Bälde  zu  sich.  «Mein 
erstes  OefQhl,  erzählt  er  selbst,  war  das  des  Erstickens.  Das  Wasser,  das 
sie  glaubten  mir  reichen  zu  müssen,  konnte  ich  absolut  nicht  schlucken  qdu 
drohte  mich  vollständig  zu  erwürgen,  da  ich  durch  Lähmung  der  Zunge  ulvI 
sämmtlicher  Halsnerven  nicht  im  Stande  war,  mich  verständlich  zu  machen.* 
Patient  erholte  sich  soweit,  dass  er  selbst  in  den  Wagen  steigen  konnte,  der 
ihn  in*s  Krankenbaus  bringen  sollte.  Dabei  erst  wurde  die  Bemerkang  ge- 
macht, dass  der  niedergebende  Fahrstuhl  die  linke  Ohrmuschel  bis  auf  &sx 
schmale  Brücke  buchstäblich  vom  Kopfe  gerissen  hatte.  Der  Riss  ging  \or 
dem  Ohr  4  mm  vor  dem  Heliz  herab  bis  zur  Höhe  der  Mitte  des  Tragus 
und  hinter  dem  Ohr  bis  fast  zur  Spitze  des  Processus  mastoideus.  Weni«[- 
stens  konnte  auf  diese  Ausdehnung  aus  der  späteren  Narbe  geschlossei 
werden. 

Im  Krankenhause  wurde  über  das  Ohr  ein  Verband  gelegt,  der  am 
Tage  darauf  gewechselt  wurde.  Am  3.  Tage  Wundnaht.  Bis  zum  7.  Tagt 
wurde  Patient  theils  per  Clysma,  theils  mit  Scblundsonde  ernährt  nnd  w^r 
dann  erst  im  Stande  nothdürftig  den  Mund  um  etwas  mehr  als  2  cm  zu. 
öffnen  und  Flüssiges  zu  schlucken.  Allmählich  erholten  sich  die  Weich- 
tbeile  des  Halses  von  der  erlittenen  schweren  Quetschung  und  wurde  Patient 
4  Wochen  nach  der  Verletzung  mit  noch  bestehender  Facialisparaljae  is 
ambulante  Behandlung  entlassen.  Nach  weiteren  8  Tagen  erst  wurde  der 
Verband  vom  Ohr  fortgelassen,  nnd  Patient  bezgl.  seine  Angehörigen  machte 
jetzt  die  Bemerkung,  dass  der  Qehörgang  vollständig  geschlossen  war.  Un- 
gefähr 8  Wochen  nach  der  Verletzung  war  die  Facialisparalyse  gehoben  uo^ 
W.  wurde  als  wiederhergestellt  entlassen.  Der  totale  Verschluss  des  Gehör- 
ganges  jedoch  beunruhigte  trotz  aller  gegentheiligen  Ver&icherungen  der  be- 
handelnden Aerzte  den  an  und  für  sich  leicht  erregbaren  Patienten,  das 
quälende  Ohrensausen  und  das  Oefühl  von  Völle  im  linken  Ohr  waren  ifacs 
lästig  und  sein  Zustand  beängstigte  ihn,  sodass  er  dieserhalb  seinen  Haas- 
arzt consultirte. 

Am  7.  Juli  1897  stellte  sich  W.  auf  Veranlassung  seines 
Hausarztes  mir  vor.  Dabei  konnte  ich  auf  den  oben  bezeich- 
neten Verlauf  des  Bisses  der  Ohrmuschel  aus  der  noch  etwas 
geröteten,  linearen,  zackig  verlaufenden  Narbe  schliessen.  Der 
Gehörgang,  der  bei  dem  Verlaufe  des  Risses  quer  durohriasen 
gewesen  sein  musste,  war  am  Eingang  total  verschlossen,  die 
fast  senkrecht  von  oben  nach  unten  verlaufende,  etwas  vertiefte 
Narbe  war  trocken,  nirgends  für  die  feinsten  Sonden  duroh- 
dringbar  und  fühlte  sich  sehr  derb  und  fest  an  (Fig.  1).  Bei 
der  Hörprüfung  wurden  tiefe  Töne  vom  ganzen  Schädel  ausge- 
sprochen nach  links  gehört;  alle,  auch  die  hohen  Töne  wurden 
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vor  dem  Ohr  wie  aus  weiter  Ferne  gehört,  aber  auch  nur  bei 
stärkerem  Anschlag.  Die  Uhr  hörte  Patient  nur  durch  Knochen- 
leitung  beim  Andrücken  an  das  Ohr  bezüglich  auf  den  Pro- 
cessus mastoideus.  FIttsterworte  und  Zahlen  wurden  gar  nicht 
gehört,  dagegen  die  artikulirte  Sprache  deutlich  verstanden, 
auch  wenn  ganz  leise  gesprochen  wurde.  Die  Anwendung  des 
Katheters  erschien  mir  schon  dieserhalb  zwecklos,  zumal  fbr 
das  Einlegen  des  Hörschlauches  kein  Platz  vorhanden  war 
wegen  des  ganz  vorne  befindlichen  Sitzes  der  Narbe.  Patient 
war  stets  ohrgesund  gewesen,  und  bei  dem  Bildungsgrade 
des  Patienten  konnte  auf  die  Anamnese  grösserer  Werth  gelegt 
werden,  als  man  es  sonst  bei  Ohren- 
kranken thun  soll.  Schwindel,  Kopf-  Fig.  i. 
schmerz  fehlten,  die  Funktion  des 
Facialis  war  tadellos,  Patient  selbst 
fllhlte  sich  gesund  bis  auf  das  ihm 
„unerträgliche  Geftlhl  von  Völle  und 
Schwere  im  Ohre,  das  permanente 
Sausen  mit  ausgesprochen  tiefem  Cha- 
rakter, das  mangelnde  Gehör  und  die 
durch  diesen  Zustand  hervorgerufene 
Beängstigung*^.  Die  Ohrmuschel  steht 
-etwa  1,5  cm  tiefer  als  die  rechte. 

Um  über  die  Ausdehnung  der 
Narbe  einen  Anhalt  zu  gewinnen,  da 
eine  knöcherne  Atresie  wegen  des  doch 
immerhin  leidlichen  Hörvermögens 
nicht  wohl  anzunehmen  war,  machte 
ich  mit  der  Pravaz'schen  Nadel  einen  Vor  der  Operation 

Einstich  in  die  Narbe  in  der  Rich- 
tung des  Oehörganges.  Nach  Eindringen  in  etwa  1  cm  Tiefe 
konnte  eine  freie  Beweglichkeit  der  Nadelspitze  nicht  nach- 
gewiesen werden.  Die  Nadel  war  also  entweder  noch  nicht 
durch  die  ganze  Ausdehnung  der  Narbe  durchgedrungen,  oder 
wurde  in  der  Narbe  so  festgehalten,  dass  ihre  Beweglich- 
keit gehemmt  war.  Auf  Knochen  war  ich  nicht  gestossen.  Ich 
führte  nunmehr  einen  feinen  Draht  durch  die  Nadel,  wie  er  in 
4en  Kanülen  der  Pravaz'schen  Spritze  liegt.  Derselbe  drang 
über  die  Nadelspitze  hinaus  ein  und  bei  ganz  vorsichtigem 
weiteren  Vorschieben  gab  Patient  an,  er  habe  das  Gefühl,  als 
habe  ich  seinen  Gehörgang  berührt,  und  dasselbe  wiederholte  er 


84  VII.  SCHWIDOP 

stets    bei  jedesmaligem   ernenten    Versnobe.     Näher    loealisirt 
konnte  die  Berührungsstelle  nicht  werden. 

Am  13.  Juli  1897  schritt  ich  zur  Operation.  Naeh  Ablös- 
ung und  Yorklappung  der  Ohrmuschel  zeigte  sich  der  Gehör- 
gangseingang von  normaler  Weite,  nirgend  die  Spur  einer  Ex- 
ostose oder  Hyperostose,  so  dass  es  sich  thatsftchlich  nur  um 
eine  bindegewebige  Narbe  handelte.  Beim  Abdrängen  der 
hinteren  Gehörgangswand  riss  dieselbe,  wie  ja  so  häufig,  ein 
und  es  entleerte  sich  eine  halbflüssige,  schmierige  Hasse,  die 
ich  als  Stagnationsproducte  des  Gehörganges  auffasste.  Von 
dem  von  Schwartze,  der  dasselbe  Product  in  Fall  2  (und  wohl 
auch  Fall  3)  vorfand,  so  ausftihrlicb  und  köstlich  geschilderten 
spezifischen  Spermageruch  ist  mir  nichts  aufgefallen,  er  ist 
also  auch  wohl  nicht  vorhanden  gewesen,  da  ich  mich  auf  die 
Function  meiner  Nase  sehr  wohl  verlassen  kann.  Die  Masse 
bot  mir  den  Eindruck  des  Inhaltes  eines  Dermoids.  Es  kann 
sich  um  2—3  ccm'  gehandelt  haben.  Nach  Entfernung  dieser 
schmierigen  Massen  lag  das  Trommelfell  vollständig  unversehrt 
vor  Augen.  Nunmehr  wurde  der  Gehörgang  mit  einem  Teno- 
tome  von  unten  her  horizontal  gespalten  bis  an  die  Narbe. 
Auf  diese  wurde  jetzt  ein  Ereuzschnitt  in  der  Weise  gesetzt 
dass  der  eine  Schnitt  in  den  horizontalen  Längsschnitt  des  Ge- 
hörganges fiel,  der  andere  senkrecht  darauf.  Der  Horizontal- 
schnitt wurde  noch  recht  tief  in  die  Ohrmuschel  hinein  fort- 
gesetzt, und  es  gelang  nun,  die  geviertheilte  Narbe  zu  überseheD. 
Dieselbe  hatte  eine  Tiefendimension  von  ca.  6  mm.  Es  entstand 
nun  die  Frage,  ob  die  bei  den  bisherigen  Atresie-  und  Stric- 
turoperationen  gemachten  bösen  Erfahrungen  einer  nochmaligen. 
mehr  oder  weniger  beträchtlichen  Verengerung  nicht  umgangen 
werden  könnten,  und  ich  entschloss  mich  kurzer  Hand  von  der 
hinteren  Gehörgangswand  schichtweise  soviel  Knochensubstanz 
mit  dem  Meissel  abzutragen,  dass  der  Gehörgangseingang  um 
etwa  4  mm  weiter  wurde  und  nach  innen  zu  der  Gebörgang 
sich  bis  zur  Norm  trichterförmig  verengte.  Danach  exeidirte 
ich  die  Narbe,  setzte  auf  den  Horizontalschnitt  des  Gehörganges 
dicht  an  der  Muschel  einen  Ereuzschnitt  und  hatte  nun  einen 
oberen  und  unteren  Lappen  des  häutigen  Gehörganges  und 
einen  oberen  und  unteren  kleinen  Lappen  in  der  Muschel 
Die  Gehörgangslappen  wurden  so  nach  oben  und  unten  genäht 
wie  bei  der  Totalaufmeisselung.  Die  beiden  Muschellappeu 
sollten   durch   Tamponade   an   die   Knocbenwunde    angedrflckt 
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werden.  Die  Operationswnnde  hinter  dem  Ohr  wnrde  darauf 
bis  auf  den  unteren  Wuudwinkel  genäht,  der  neugesohaffene 
Oehörgangseingang  mit  sterilem  Mull  st^k  tamponirt  und  der 
Verband  angelegt. 

Der  Verlauf  war  in  den  nächsten  Tagen  bis  auf  die  sehr 
unruhige  erste  Nacht  und  eine  nur  wenige  Stunden  andauernde 
Kieferklemme  am  2.  Tage  vollständig  normal  und  fieberfrei, 
Am  7.  Tage  war  die  Wunde  hinterm  Ohr  geschlossen,  nach- 
dem am  5.  Tage  beim  ersten  Verbandwechsel  die  Nähte  der 
Oehörgangslappen  entfernt  waren.  Am  8.  August  eonstatirte 
ich  Hörweite  flir  Flüsterworte  150  cm.,  Blase-  und  Anschlage- 
geräusch beim  Katheterismus.  Um  den  Patienten  von  den 
Folgen  der  Operation  zu  überzeugen,  wurde  der  Tampon  eine 
halbe  Stunde  lang  aus  dem  Gehörgang  fortgelassen  und  Patient 
konnte  seiner  Freude,  nunmehr  das  Grefllhl  von  Völle  und  Ver- 
fitopftsein  losgeworden  und  auch  von  dem  Sausen  befreit  zu 
sein  bei  leidlichem  Hörvermögen,  nicht  genug  Ausdruck  geben. 
Am  13.  September  endlich  war  die  Ueberhäutung  des  ganzen 
Oehörganges  vollendet,  die  Oeffnung  mass  10  cm  im  Durch- 
messer und  der  grösste  in  meinem  Besitze  befindliche  Ohrtrich- 
ter von  7  mm  Lichtweite  konnte  1  cm  tief  vorgeschoben  werden. 
Es  wurde  weiterhin,  wie  bisher,  täglich  bezgl.  jeden  zweiten 
Tag  ein  neuer  Tampon  eingeflihrt,  um  die  Neigung  zur  Wieder- 
verengerung zu  überwinden.  Am  20.  September  verlor  Patient 
in  einer  unruhigen  Nacht  den  Tampon,  und  ich  fand,  als  er 
«ich  im  Laufe  des  Tages,  nach  ca.  8  Stunden,  zeigte,  den  Ge- 
hörgangseingang auf  4  mm  verengt  Es  gelang  jedoch  nach 
wenigen  Tagen  bereits  einen  ebenso  starken  Tampon  einzu* 
führen,  wie  vorher.  Das  Hörvermögen  hatte  sich  bis  zum 
4.  Oktober  auf  4  m  flir  Flüsterworte  gehoben,  so  dass  eine 
dauernde,  irgendwie  belangreiche  Schädigung  desselben  ausge- 
schlossen erschien. 

Immer  wieder  zeigte  sich,  bei  probeweisem  Fortlassen  des 
Tampons  flir  einige  Stunden,  sofort  die  Neigung  zur  Verenge- 
rung des  Gehörgangseinganges. 

Nach  mehrfachen  Ueberlegungen  ging  ich  daran,  dem  Pa- 
tienten einen  dauernd  liegen  bleibenden  Tampon  mit  centraler 
Oeffnung  zu  construiren  in  der  Absicht,  damit  der  Neigung 
2ur  Verengerung  besser  entgegenzuwirken,  den  Patienten  vom 
Arzte  unabhängig  zu  machen  und  in  den  Genuss  des  wieder- 
erlangten Gehörs  zu  bringen.     Verschiedene  Versuche  führten 
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zur  Herstellung  einer  Prothese  durch  einen  befreundeten  Zahn- 
arzt, die  allen  an  sie  zu  stellenden  und  gestellten  Bedingungen 
vollauf  entsprach.  Alle  den  bisher  angewandten  Drains,  Blei- 
röhren, Tampons  u.  s.  w.  anhaftenden  Nachtheile  warea  ver- 
mieden  und  neue  Yortheile  hinzugekommen.  Ob  ich  wirklieh 
der  erste  war,  der  diese  Prothese  ersann  und  benutzte,  weiss 
ich  nicht;  ich  will  mich  auch  gerne  bescheiden,  wenn  ich 
schon  Vorgänger  hatte,  jedenfalls  ist  mir  der  Gedanke  unab- 
hängig von  jedem  Anderen  gekommen,  da  ich  bisher  niebts 
darüber  in  der  Literatur  gesehen  habe. 

Am  15.  December  wurde  nun  die  Prothese  dem  Patienten 
eingelegt  und,  er  hat  sie  dann  unausgesetzt  Tag  und  Nacht  ge- 
tragen bis  auf  wenige  Minuten,  während  deren  die  tägliche 
Reinigung  vorgenommen  wurde.  Erst  IV2  Jahre  später,  Anfang 
Mai  1899,  machte  ich  den  Versuch,  die  Prothese  mehrere  Tage 
fortzulassen,  und  es  zeigte  sich,  wie  die  probeweise  tägliehe  Wie- 
dereinführung auswies,  jetzt  keine  Verengerung  mehr,  so  dass, 
als  ich  mich  nach  2  Wochen  selbst  davon  überzeugt  hatte  die 
Prothese  dauernd  fortgelassen  werden  konnte. 

Die  Prothese  wurde  dadurch  gewonnen,  dass,  nachdem  das 
Trommelfell  durch  Watte  geschützt  und  der  Gehörgang  etwa 
halb  voll  Watte  gestopft  war,  der  ganze  übrige  Gehörgang  und 
die  Ohrmuschel  mit  Gyps  geftillt  wurden.  Nach  diesem  Gyps- 
abguss  wurde  ein  Stück  aus  gaumenrothem  Kautschuk  gebildet, 
das  die  Ohrmuschel  mit  allen  Nischen  und  Falten  bis  zum 
Bande  des  Antheliz  und  bis  zur  Höhe  der  Fossa  intercruralis 
ausftillte  und  sich  1  cm  weit  in  den  Gehörgang  fortsetzte.  Das 
Ganze  wurde  sodann  vulcanisirt  und  bis  auf  1  mm  dicke 
Wandung  ausgehöhlt.  Der  Durchmesser  des  im  Gehörgang 
liegenden  Ansatzes  betrug  einschliesslich  der  Wandungen  6  mm 
bei  4  mm  lichter  Weite. 

Am  24.  Juni  1901,  vier  Jahre  nach  der  Operation,  sah  ich 
Patienten,  nach  mehr  als  zweijähriger  Pause,  erstmals  wieder 
und  konnte  folgenden  Befund  erheben: 

Die  linke  Ohrmuschel  steht  noch  erheblich  tiefer  als  die 
rechte,  ungefähr  1,5  cm.  Der  Gehörgangseingang  ist  ein  kreis- 
rundes, wie  mit  einem  Locheisen  herausgeschlagenes  Loch  von 
6  mm  Durchmesser,  das  einen  Ohrtrichter  von  5  mm  Dureh- 
messer, bezgl.  4  mm  Lichtweite  bequem  eindringen,  aber  nur 
wenige  mm  vordringen  lässt  (Fig.  2).  Vorne,  unten  und  hinten 
geht  die  Oeffnung  glatt  in  die  Gehörgangswandungen  über,  oben 
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Fig.  2. 


jedocii  steht  die  Oeffnung  2  mm  tiefer,  so  dass  hier  im  Gehör- 
gang  eine  naeh  unten  offene  Nische  besteht  (Fig.  3).  Das 
Trommelfell  ist  von  hellrauchgrauer  Farbe,  nicht  eingezogen, 
unversehrt  und  zeigt  deutlichen,  dreieckigen  Liohtreflez.  Die 
Hörßlhigkeit  beträgt  beiderseits  6  mm  für  Fltisterworte  —  eine 
Grösse,  die  ich  bei  dem  recht  starken  Tageslärm  als  der  Norm 
entsprechend  anzusehen  gelernt  habe. 

Noch  heute,  nach  nunmehr  4  Jahren, 
gelingt  es  Patient  mühelos,  die  Prothese 
ins  Ohr  zu  legen. 

Dieses  wohl  von  Jedermann  als  vor- 
züglich anzuerkennende  Resultat  glaube 
ich  in  allererster  Linie  dem  Umstände  zu- 
schreiben zu  können  und  müssen,  dass  ioh 
die  hintere  knöcherne  Gehörgangswand  in 
so  grosser  Ausdehnung  fortnahm.  Erstens 
schuf  ich  dadurch  eine  Gehörgangs- 
öffnung,  die  viel  grösser  als  in  der  Norm 
war,  so  dass  selbst  eine  recht  beträcht- 
liche narbige  Znsammenziehung  doch 
noch  einen  für  alle  Eventualitäten  bei 
etwaiger  späterer  Erkrankung  des  Mittel- 
ohres genügend  grossen  Eingang  lassen 
musste.  Fernerhin  nahm  ich  an,  dass 
die  Knochenwunde  eine  innigere  und 
festere  Verbindung  mit  der  ihr  aufliegen- 
den hinteren  Gehörgangswand  eingehen 
würde,  und  für  die  Richtigkeit  dieser 
Annahme  spricht  meines  DafQrhaltens 
der  Umstand,  dass  hier  und  überall  da, 
wo  die  Gehörgangswandung  nicht  von 
ihrer  Verbindung  mit  dem  knöchernen 
Gehörgange  gelöst  war,  der  Uebergand  aus  der  Ohrmuschel  in 
den  Gehörgang  ganz  glatt  ist,  während  an  der  oberen  Wand,  wo 
die  Verbindung  gelöst  war  und  andererseits  die  knöcherne 
Gehörgangswand  intact  gelassen  wurde,  sich  die  Uebergangs- 
falte  herausgebildet  hat. 

Somit  wird  es  sich  empfehlen,  bei  Atresie-  und  Strictur- 
operationen  nicht  nur  den  Eingang  des  knöchernen  Gehörganges 
durch  schichtweises  Abtragen  der  hinteren  Gehörgangswand 
trichterförmig  beträchtlich  zu  erweitern,   sondern  auch  überall 
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da,  wo  der  häutige  Gehörgang  von  seiner  knöchernen  Unter- 
lage abgehoben  wird,  die  Corticalis  in  feiner  Schicht  abzutragen, 
um  eine  festere  Verbindung  des  Oehörganges  mit  dem  Knochen 
anzustreben. 

Wesentlich  erleichtert  wurde  die  Behandlung  durch  die 
Prothese.  Durch  sie  war  es  dem  Patienten  möglich,  sich  schon 
frühzeitig  seines  wiedererlangten  Gehörs  zu  erfreuen,  und 
er  brauchte  nicht  mehr  unter  dem  Verschlusse  des  Ohres  durch 
den  Tampon  zu  leiden,  auch  wurde  er  vom  Arzte  fast  ganz  un- 
abhängig. Sodann  aber,  und  das  halte  ich  für  das  WerthvoUere, 
wird  durch  den  permanent  gleichmässigen,  festen  Widerstand 
der  Prothese  der  Neigung  zur  Wiederverengerung  auf's  wirk- 
samste und  angenehmste  entgegengearbeitet,  piese  Neigung 
zur  Wiederverengerung  ist  trotz  der  gleichzeitigen  Knochen- 
Operation  doch  noch  eine  recht  beträchtliche,  wie  die  am  20  9. 
innerhalb  8  Stunden  eingetretene  Verengerung  des  Einganges 
zeigte. 

Dass  die  Prothese  sehr  lange  getragen  werden  mtiss  nnd 
auch  späterhin  gelegentlich  zur  Controlle  eingefbhrt  werden 
soll,  erwähne  ich  als  für  den  Wissenden  selbstverständlich  nur 
nebenbei.  Lästig  ist  die  Prothese  nie,  und  wenn  sie  so  vor- 
züglich in  Form  und  Farbe  gearbeitet  ist,  wie  in  diesem  Falle, 
auch  nicht  einmal  auffallend,  wie  auch  nie  die  Spur  eines 
Decubitus  zu  bemerken  war. 

Was  die  Entstehung  der  Atresie  selbst  anbelangt,  so  muss 
ich  mir  aus  verschiedenen  Rücksichten  versagen,  näher  darauf 
einzugehen. 


VIII. 
Beitrag  zur  Bacteriologie  der  Hasernotitis. 

Von 

Dr.  Albesheim,  Berlin. 

Die  wfthre^^d  der  Masern  auftretende  Otitis  media  acuta 
entbehrt  bis  jetzt  einer  eingehenderen  baoteriologisehen  Bear- 
beitung. Es  kommt  dazu,  dass  der  Werth  der  wenigen  nach 
dieser  Riohtnng  hin  vorliegenden  Resultate  durch  die  ange- 
wendeten unvollständigen  Untersuchungsmethoden  stark  beein- 
trächtigt wird.  Auch  ein  kleinerer  Beitrag,  wie  ich  ihn  hier 
nur  zu  bieten  vermag,  dürfte  daher  nicht  unwillkommen  sein. 

L entert  hat  im  46.  Bande  dieses  Archives  eine  ansflihr- 
liehe  historische  Studie  Aber  die  Bacteriologie  der  Otitiden  pu- 
blicirt  und  dabei  auch  die  Morbillen  in  den  Kreis  seiner  Be- 
trachtung gezogen.  Danach  sind  bis  jetzt,  zum  Theil  aller- 
dings ohne  Berücksichtigung  von  Gulturmethoden,  folgende  Be- 
funde bei  Masernotitis  erhoben  worden.  Scheibe  fand  bei  seinen 
nur  theilweise  durch  Culturversuche  und  Thierimpfung  unter- 
stützten Arbeiten  nach  der  Paracentese  an  Lebenden  oder  bei 
Sectionen  stets  pyogene  Organismen  im  Secrete:  am  häufigsten 
und  wiederholt  in  Reinoultur  den  Streptococcus,  halb  so  häufig 
den  Staphylococous  albus  und  etwas  seltener  den  Staphylococ- 
cus  aureus.  Durch  Cultur  und  Impfung  wies  Schweighof  er 
in  2  Fällen  Streptococcus  pyogenes  und  Staphjloooccus  aureus 
nach,  ausserdem  nur  mikroskopisch  6  mal  Streptokokken,  einmal 
davon  im  Vereine  mit  Staphylokokken.  Gleichfalls  mikroskopisch 
sah  Moos  Streptokokken;  denselben  Befund  konnte  Netter 
constatiren,  daneben  in  einem  an  Pyämie  zu  Grunde  ge- 
gangenen Falle  Staphylococcus  aureus  und  2  Arten  von  Bacillen. 
Zaufal  züchtete  —  ob  in  Reincultur,  ist  nicht  zu  ersehen  — 
einmal  den  Staphylococcus  aureus,  Wolf  f  einmal  den  Pneumo- 
coceus  rein,  zweimal  mit  Staphylokokken  und  Streptokokken. 
Williams  und  Councilman   erhielten  von   zwei  Kranken, 
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welche   Morbillen   ttberstanden   hatten,  bei  denen   der  Bachen 
aber  frei  war,  Diphtheriebacillen. 

Diesen  bis  jetzt  bekannten  Resultaten  reihe  ich  nun  f&nf 
weitere  Fälle  an,  welche  ich  im  hygienischen  Institate  der 
hiesigen  Universität  untersacht  habe. 

Das  zu  diesem  Zwecke  benützte  Secret  entstammt  bis  auf 
einen  Fall,  in  dem  aber  die  Entnahme  sehr  kurze  Zeit  nach 
spontan  eingetretener  Perforation  erfolgte,  der  Paracentese;  diese 
nahm  ich  entweder  mit  in  der  Flamme  sterilisirter  Lanzen- 
nadel  vor  oder  mit  dem  Galvanokauter.  Wie  mir  scheint,  hat 
die  galvanokaustische  Methode  fllr  bacteriologische  Zwecke  bis 
jetzt  noch  keine  Verwendung  gefunden.  Sie  bietet  dem  ein- 
fachen Schnitte  gegenfiber  den  Yortheil,  dass  man  mit  der  Pla- 
tinnadel direct  in  das  Untersuchungsgebiet  eindringt  und  somit 
störende  Verunreinigungen  seitens  dem  Trommelfelle  anhaftender 
Mikroben  sicher  vermeidet.  Ich  setze  hierbei  allerdings  voraus, 
dass  man  auf  die  ja  an  und  für  sich  stark  problematische  Desinfee- 
tion  des  äusseren  Gehörganges  verzichtet  hat  Ferner  besteht 
die  Möglichkeit,  durch  Ausführung  des  Politzer'sohen  Ver- 
fahrens fremde,  aus  Nase,  Nasenrachenraum  oder  Tuba  stammende 
Keime  dem  Secrete  beizumischen;  aus  diesem  Grunde  nahm 
ich  auch  von  dem  von  einigen  Autoren  beliebten  Verfahren 
zur  Erzielung  grösserer  Secretmengen  Abstand. 

Das  mit  Hülfe  einer  Platinnadel  oder  Oese,  welche  zweck- 
entsprechend an  einem  bajonettformig  gestalteten  Glasstabe  be- 
festigt ist,  gewonnene  Secret  wurde  sowohl  in  Gelatine,  als 
auch  in  Agar-Agar-Röhrchen  übertragen.  Die  geimpften  Nähr- 
böden wurden  in  Petrischen  Schälchen  ausgegossen;  in  einem 
Falle  verwendete  ich  die  bequeme  Condenswassermethode.  Die 
Gelatineplatten  wurden  bei  Zimmertemperatur,  die  Agarplatten 
im  Thermostaten  (37  <>  G)  aufgestellt.  Von  den  in  den  Schalen 
entstehenden  Colonien  wurden  dann  Uebertragungen  auf  schräge 
Agar  vorgenommen  und  von  diesem  zur  Sicherung  der  Bein- 
cultur  Secundärplatten  angelegt.  Selbstverständlich  wurden 
die  biologischen  Eigenschaften  der  gefundenen  Mikroben  gründ- 
lichst geprüft,  nicht  nur  ihre  Wachsthumsverhältnisse  anf  den 
verschiedensten  Nährböden  beobachtet,  sondern  auch  Thier- 
versuche  angestellt.  Von  jeder  Secretprobe  fertigte  ich  zwei 
Originalausstrich  Präparate  an;  das  eine  wurde  mit  Methylen- 
blau oder  Fuchsin,  das  andere  nach  der  Gram'schen  Me- 
thode gefärbt. 
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I. 

Karl  H.,  Postbeamtensobn,  10  Jahre  alt 

Anamnese:  Patient  erkrankte  am  5.  Jani  1900  mit  Schlnckbeschwerden. 

6.  Juni.  Zweimaliges  Erbrechen  dir^ct  im  Anschluss  an  die  Kahrongs- 
aufnahme. 

7.  Juni.  Auftreten  eines  im  Laufe  der  nächsten  2  Tage  sich  aber  den 
ganzen  Körper  verbreitenden  HauUusschlagea. 

8.  Juni.   Klagen  tlber  Schmerzen  im  rechten  Ohr. 

9.  Juni.   Steigerung  der  Ohrschmerzen. 

10.  Juni  sah  ich  den  Knaben  zum  ersten  Male  und  konnte  folgenden 
Status  aufnehmen: 

Patient  von  kräftiger  Constitution.  Ausgebreitetes  kleinfleckiges  Exan- 
them. Rachenorgane  und  Conjunctiven  stark  geröthet.  Am  linken  Trommel- 
felle einige  Oefässramificationen.  Rechtes  Trommelfell  diffus  dunkelroth, 
hinterer  Quadrant  etwas  vorgewölbt.  Umgebung  des  Ohres  und  Gehörgang 
frei.   L  Fls  —  6  m.   R  Fl,  »  0,5  m. 

An  den  anderen  Organen  nichts  Erwähnenswerthes. 

Diagnose:  Morbilli,  Angina  simplez,  Conjunctivitis,  Otitis  media 
acuta  dextra. 

Therapie:  Blutegel  auf  Tragus  und  Processus.    Kalomel  als  Laxans. 

11.  Juni.  Ohrenschmerzen  stärker.  Befund:  R.  Hinterer  Quadrant  stark 
vor^^ewölbt.  Paracentese  mit  der  Lanzennadel.  Entleerung  eines  schleimig- 
eitrigen  Secretes. 

Bacteriologisohe  Uatersuchung:  Im  Ausstrichpräpa- 
rate  nur  Kokken,  einzeln  oder  zu  zweien,  selten  in  trauben- 
förmigen  Gruppen,  naoh  Gram  färbbar. 

Auf  Gelatineplatte  II  keine  Colonie. 

Auf  Gelatineplatte  I  einige  wenige  Colonien. 

Ihr  AuHsehen:  punktförmig,  rundliob,  weisslioh,  fast  ganz  flach; 
bei  Yergrösserung  erscheinen  sie  fein  granulirt,  der  Rand  ist  glatt. 

Auf  Agarplatte  II  zahlreiche,  aber  gut  isolirte  Colonien  von 
annähernd  demselben  Aussehen  wie  die  auf  Gelatine. 

Die  Bouilloncultur  lässt  deutliche  Ketten  erkennen.  1  ccm 
einer  8  Tage  alten  Bouilloncultur,  einer  Maus  injicirt,  führt  den 
Tod  des  Thieres  innerhalb  22  Stunden  herbei.  Im  Herzblute 
und  der  Milz  kann  der  Coocus  wieder  in  Reincultur  nachgewiesen 
werden. 

Diagnose:  Streptococcus  pyogenes  Rosenbach. 

Verlauf  der  Erkrankung:  Nach  ca.  8  Wochen  ist  die  Otitis  ohne 
Hinterlassung  eines  Befundes  oder  subjectiver  Beschwerden  geheilt. 

II. 

Heinrich  H.,  Bruder  des  vorigen  Patienten,  8  Jahre  alt 

Anamnese:  Patient  erkrankte  am  15.  Juni  unter  Temperatursteigerung 
mit  Appetitlosigkeit,  Schnupfen,  Nasenbluten  und  Husten. 

Stat.  praes.  am  171  Juni:  Kräftiger  Knabe.  Fleckige  Röthung  am  harten 
Gaumen.  Einzelne  Nackendrt^sen  fühlbar,  üeber  beiden  Lungen  spärliches 
Schnurren  und  Pfeifen.  Starke  Secretion  der  Nase  und  Conjunctiven. 
Trommelfell :  Uammergriffgefässinjection  beiderseits.  R  Fl.  (Zahlen)  »5  m. 
L  »  idem. 

Diagnose:  Morbilli,  Conjunctivitis,  Coryza,  Laryngo- Bronchitis. 

18.  Juni.   Spärliches  Masernexanthem. 

23.  Juni.   Patient  fieberlos,  Lungen  ohne  Befund,  Exanthem  abgeblasst. 
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24.  Juni.  KleieDförmige  Abschappung  der  Haut;  in  Tergangener  Nacht 
Stechen  in  beiden  Obren.  Befund:  Trommelfell  beiderseits  stark  injicirt. 
Fl  (Zahlen)  beiderseits  »2  m. 

Therapie:  Garbolglycerintampons. 

27.  Juni.  Ohrenschmerzen  liüks  gewichen;  hingegen  haben  sich  die 
Schmerzen  im  rechten  Ohre  vermehrt  Befund:  Am  linken  Trommelfell 
einige  Gefässramificationen.  Rechtes  Trommelfell  abseflacht  and  gerdtfaei. 
Schwellung  hinter  dem  rechten  Warzenfortsatze.  L  Fl  (Zahlen)  »  5  m. 
R  Fi  (Zahlen)  -«  0,3  m. 

Diagnose:  Otitis  media  acuta  dextra.   Oedema  prooess.  mastoid. 

Therapie:  Paracentese  mit  dem  Galvanokauter  im  hinteren  anteren 
Quadranten.   Entleemng  eines  eitrigen  Secretes. 

Bacteriologische  Untersnohnng:  Im  Ausstriche  Kok* 
ken  und  Stäbchen,  beide  nach  Gram  f&rbbar;  die  Kokken  sehr 
zahlreich,  meist  zu  zweien  gruppirt.    Stäbchen  spärlich. 

Auf  der  Gelatineplatte  II  wachsen  punktförmige  CoIonieL 
von  dem  Aussehen  der  im  Falle  I  erwähnten;  desgleichen  auf 
Agarplatte  IL 

Stäbohenoolonien  auf  den  Platten  trotz  sorgfältigster  Unter- 
suchung nicht  zu  entdecken. 

In  Bouillon  wiederum  Kettenbildung. 

1  ccm  einer  3  Tage  alten  Bouilloncultur  wird  einer  Maus 
injicirt.  Tod  nach  16  Stunden.  Im  Herzblute  und  der  Milz 
Kokken  in  Reincultur. 

Diagnose:  Streptococcus  pyogenes  Bosenbacb. 

Verlauf  der  Erkrankung:  Nach  3  Wochen  Heilung  der  Otitis. 
Trommelfell  beiderseits  getrübt    Hörfunction  normal. 

IIL 

Helene  S.,  5  Jahre  alt. 

Anamnese:  Patientin  hat  nach  Angabe  des  behandelnden  Arztes  leichte 
Masern  durchgemacht  und  befindet  sich  in  stadio  desquamationia.  Seit 
gestern  wird  eine  starke  Schwellung  hinter  dem  linken  Ohre  bemerkt.  Sab- 
jective  Beschwerden  bestehen  nicht. 

Status  praesens  am  1.  Juni  1900:  Schwächliches,  aber  nicht  tuberculös 
belastetes  Kind.  Kleienförmige  Abschuppung  der  Haut.  Alle  Organe  frei, 
insbesondere  die  Lungen,  mit  Ausnahme  des  linken  GehOrorganes. 

Befund:  Das  linke  Ohr  steht  stark  vom  Kopfe  ab.  Infiltration  d& 
Weichtheile  über  dem  Process.  mastoid.  Heftiger  Druckschmerz,  namentlich 
an  der  Spitze.  Hintere  obere  Gehörgangswand  nicht  gesenkt.  Trommelfell 
massig  vorgewölbt  Der  untere  Theil  gelblich  verfirbt  und  gegen  den  oberen 
durch  eine  dunkle,  nach  oben  concav  verlaufende  schwarze  Linie  abgesetzt. 

Diagnose:   Otit  med.  sinistra.  Oedema  proc.  mastoid. 

Therapie:  Paracentese  mit  dem  Galvanokauter.  Es  entleert  sich  em 
schleimig-eitriges  Secret. 

Bacteriologiscbe  Untersuchung:  Im  Ausstriche  zahl- 
reiche in  Haufen  zusamroengelagerte  Kokken  und  viele  Stäbchen^ 
beide  Arten  nach  Gram  färbbar. 

Auf  der  Gelatineplatte  2  verschiedenartige  Colonien: 
a)  kleinere,  unregelmftssig  begrenzte  von  weisser  Farbe,  sie 
vergrössern  sich  innerhalb  der  nächsten  Tage  wenig  und  sinken 
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schalenförmig  ein.  Bei  mikroskopisoher  Betrachtung  erscheint 
der  Rand  der  aufliegenden  Colonien  fein  granulirt. 

b)  Diese  Colonien  sind  am  Schlüsse  der  Arbeit  genauer 
beschrieben. 

Auf  der  Agarplatte  findet  sich  nur  die  Colonie  a)  wieder. 
Ihr  Ausseben  ist  rundlich,  auch  wetzsteinartig  und  zeigt  bei 
mikroskopischer  Betrachtung  zarte  punktirte  Randzone. 

Die  Colonien  a)  erweisen  sich  im  Ausstriche  als  Kokken. 
Gelatine  wird  durch  sie  verflüssigt,  Milch  nach  4  Tagen  coa- 
gulirt.    Auf  Kartoffeln  keine  Farbstoffbildung. 

Einem  Kaninchen  wird  V^  ccm  einer  4  Tage  alten  Bouillon- 
cultur  subcutan  injicirt.  Es  bildet  sich  innerhalb  10  Tagen  ein 
Abscess,  in  dem  zahlreiche  Kokken  vorgefunden  werden. 

Diagnose:  Staphylococcus  pyogenes  albus. 

Verlauf  der  Erkrankung:  Nach  7  Wochen  ist  Patientin  Tollkommen 
obrgesund. 

IV. 

Marie  B.,  Arheiterskind,  6  Jahre  alt. 

Anamnese:  Patientin  bat  die  Masern  durchgemacht  und  befindet  sich 
im  Abschappangsstadium.  Seit  gestern  besteht  linksseitiger  Ohrenfluss. 
Schmerzen  sind  nicht  vorausgegangen  und  bestehen  auch  jetzt  nicht. 

Status  praes.  am  2.  Mai.  An&misches  Mädchen.  Kleienförmige  Ab- 
schuppung der  Haut.  Sonst  nichts  Besonderes.  Trommelfell  R:  stark  eiu- 
eingezogen  und  getrübt,  aber  ohne  Injection.  L:  Im  Gehörgange  schleimig- 
eitriges Secret;  nach  Entfernung  desselben '  pulsirender  Reflex,  stecknadel- 
kopfgrosse Perforation  vom  unten. 

Diagnose:   Otitis  media  acuta  perforativa  sinistra. 

Bacteriologische  Untersuchung:  Im  Ausstriche  Kok- 
ken, meist  einzeln  gelegen.  Auf  Gelatine  und  Agarplatte  die- 
selben Colonien,  wie  im  vorigen  Falle  (Colonie  a);  die  biologi- 
schen Eigenschaften  sind  dieselben.  Auf  die  Injection  einer 
8  Tage  alten  Bouilloncultur  in  die  Ohrvene  eines  Kaninchens 
folgen  nach  3  Tagen  vorübergehende  Störungen  des  Allgemein- 
befindens: Fieber  und  Verminderung  der  Fresslust. 

Diagnose:  Staphylococcus  pyogenes  albus. 

Verlauf:  Die  Eiterung  besteht  zur  Zeit  noch:  die  Secretion  aus  der 
stecknadelkopfgrossen  Perforation  des  vorderen  unteren  Quadranten  ist  trotz 
wechselnder  Therapie  noch  recht  stark. 

V. 

Auguste  Th.,  9  Jahre  alt. 

Anamnese:  Patientin  soll  angeblich  jetzt  zum  zweiten  Male  an  Masern 
leiden ;  seit  ca.  8  Tagen  Klagen  über  Kopfschmerzen  und  Appetitlosigkeit. 

Status  praes.  am  6.  Juni.  Ausgebreitetes,  rein  maculöses  Exanthem. 
Conjunctiva  und  Rachenschleimhaut  geröthet;  vermehrte  Sekretion  aus  der 
Nase.   Giemen  über  beiden  Lungen  vorn  und  hinten. 

Rechtes  Ohr:  Trommelfell  deutlich  vorgewölbt  und  diffus  geröthet. 
R  Fi  (Zahlen)  U.40  m. 

Linkes    Ohr:     Hintere   obere   Gehörgangswand   gesenkt.     Soweit   das 
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Trommelfell  sichtbar,  tod  kupferrotber  Färbang.     Geringer  Druckschmerz 
auf  dem  Processus  dicht  anter  der  Linea  temporal. 

Diagnose:  Morbilli,  Coryza,  Angina  simplex,  Conjunctivitis,  Laryngo- 
Bronchit.,  Otitis  med.  acuta  dupl. 


Therapie:  Für  das  rechte  Ohr  Blutegel  und  Eisapplication.  FOr  das 
linke  Ohr:  Trotz  des  starken  Verdachtes  auf  Empyema  antri  wird  noch 
einmal  die  Paracentese  Tersucht  Es  entleert  sich  dicker  Eiter. 

Baoteriologisobe  Unterguobang:  Im  AnsstriehpiiL- 
parate  Kokken  und  Stäbchen.  Die  Kokken  sind  von  ganz  ver- 
achiedener  Grösse,  ebenso  die  Stäbchen;  viele  von  den  St&bohen 
entfärben  sieh  naoh  Gram  im  Gegensatze  zu  den  Kokken. 

Durch  die  Cnltur  können  nur  zwei  Mikroben  isolirt  werden. 
Auf  denPlatten  geben  nämlich  zwei  verschiedenartige  Kolonien  anf 
und  zwar  dieselben  wie  im  Falle  III,  nur  mit  dem  Unter- 
schiede, dass  die  Golonie  b)  auch  anf  der  Agarplatte  II  vor- 
gefunden wird. 

Die  Kolonie  a)  besteht  aus  Kokken,  welche  Gelatine  ver- 
flüssigen, Milch  coaguliren,  auf  Kartoffeln  keinen  Farbstoff  bil- 
den und  ein  ftlr  Staphylokokken  charakteristisches  Gelatineplatten- 
wachsthum  haben. 

Es  werden  von  einer  8  Tage  alten  Bouilloncultur  3  ocm 
in  die  Ohrvene  eines  Kaninchens  injicirt,  ohne  den  Tod  des 
Thieres  herbeizuführen.  Es  stellt  sich  nur  Fieber  ein,  welches 
nach  ca.  2  Tagen  schon  wieder  verschwindet. 

Diagnose:  Staphylococcus  pyogenes-albus« 

Verlauf:  Die  Senkung  der  GehOrgangswand  gine  innerhalb  8  Tagen 
ganz  zarack;  die  Eiterang  hat  sistirt,  die  Perforation  hat  sich  geschlossen, 
nur  besteht  noch  eine  geringe  Verminderung  der  Hörf&higkeit.  Auf  dem 
rechten  Ohre  erfolgte  vor  ca.  14  Tagen  Spontanperforation  des  Trommel- 
feiles,  leider  konnte  aus  Äusseren  Orftnden  eine  Secretuntersachuog  nicht 
angestellt  werden.   Die  Eiterung  auf  dieser  Seite  ist  s.  Z.  noch  recht  profus. 

Auf  die  in  klinischer  Hinsicht  manches  Interessante  bietenden 
Krankengeschichten  einzugehen,  mnss  ich  mir  leider  Tersagen; 
zum  Vergleiche  kann  ich  die  im  8.  Bande  des  Archiv^es  für 
Einderheilkunde  (Jahrgang  1887)  enthaltene  Abbandlang  tod 
Tobeitz  sehr  empfehlen. 

Ziehen  wir  das  Facit  aus  den  gewonnenen  bacteriologischen 
Resultaten,  so  ergiebt  sich  Folgendes.  Es  wurde  in  Reinonltur 
gefunden  einmal  der  Streptococcus,  einmal  der  Staphyloeoccns 
albus.  Einmal  war  der  Streptococcus  mikroskopisch  mit  einem 
Stäbchen  vereint,  welches  aber  durch  das  Gulturverfahren  nicht 
nachgewiesen  werden  konnte.  Ein  anderes  Hai  war  im  Original- 
ausstrichpräparate der  Staphylococcus  albus  in  Gemeinschaft  mit 
einem  Stäbchen  zu  sehen,  dieses  aber  entging  der  Cultivirong 
nicht.    Dasselbe  Gebilde  kam  noch  einmal  zusammen  mit  dem 
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Stapbylococcns  albus  vor.  Der  Originalansstrich  dieses  (letzten) 
Falles  bot  ein  buntes  Baeteriengemiseh,  ans  dem  aber  nur  der 
Stapbyloooccus  albus  und  besagtes  Stäbeben  berausgezttohtet 
werden  konnten,  lieber  letzteres  möcbte  icb  nocb  einige  Worte 
sagen.  Es  handelt  sich  um  ein  kleines,  an  den  Enden  abgerundetes, 
bewegliohesBacterium,  welches  die  gewöhnlichen  basischen  Anilin- 
farben gut  aufnimmt  und  sich  nach  Gram  intensiv  färbt.  Geissein 
konnte  ich  trotz  mehrfacher  Versuche  nicht  nachweisen.  Das 
Stäbchen  wächst  bei  Zimmertemperatur  und  im  Thermosta- 
ten bei  37<)C.,  im  letzteren  schneller.  Auf  der  Gelatine- 
platte '  bildet  es  kleine,  weisse,  rundliche  Colonien,  nach  ca. 
3  X  24  Stunden  tritt  schalenförmige  Verflüssigung  ein.  Bei 
mikroskopischer  Betrachtung  erscheinen  sowohl  die  oberfläch- 
lichen als  auch  die  tief  liegenden  Colonien  rundlich  oder  wetz- 
steinartig, haben  eine  dttnnere  Begrenzung  und  sind  fein  granu- 
lirt.  Im  Gelatinestioh  bildet  sich  ein  dicker,  weisser  Faden, 
auf  der  Oberfläche  speckiger,  weisslicher  Belag;  auch  hier  be- 
ginnt nach  3  X  24  Stunden  ca.  die  Verflüssigung,  nach  einigen 
weiteren  Tagen  ist  das  ganze  Gelatineröhrchen  von  einer  trüben 
Flüssigkeit  erfüllt,  in  deren  Grunde  eine  compacte  weisse 
Masse  liegt  und  auf  deren  Oberfläche  ein  feines  Häutohen 
schwimmt.  Auf  Agar  ist  das  Wachsthum  ein  ähnliches  wie 
auf  Gelatine.  Auf  Agarstrioh  bildet  sich  ein  fetter  weisslicher 
Belag  mit  unregelmässiger  Begrenzung.  In  Traubenzuckeragar 
fehlt  die  Gasbildung.  Bouillon  trübt  sich  nach  ca.  24  Stunden 
unter  Bildung  eines  wolkigen  Bodensatzes,  nach  4  Tagen  er- 
kennt man  ein  zartes  Oberflächenhäutchen.  Milch  wird  nicht 
zur  Coagulation  gebracht.  Für  Mäuse  ist  das  Stäbchen  nicht 
pathogen.  Bezüglich  der  Identificirung  dieses  Stäbchens  ist  es 
mir  nicht  gelungen,  es  in  eine  der  von  Migula  gebildeten 
Gruppen  einzureihen. 


IX. 

Ueber  Versnche  mit  Anheilnng  des  Trommelfells  an  das 

Köpfchen   des  Steigbügels  nach    operativer  Behandlang 

chronischer  Hittelohreitemngen. 

Von 
Dr.  med.  Matte,  Ohrenarzt  in  Köln  a.  Rh. 

Bei  Gelegenheit  der  Nachbehandlung  operirter  Falle  chro- 
nischer Mittelohreiternngen  war  es  mir  aufgefallen,  dass  eine 
Reihe  von  Fällen  nach  der  Ausheilung  ein  auffallend  gutes 
Sprachgehör  (aceentuirte  FlUstersprache  bis  zu  10  m  Entfernung/ 
zeigten  und  doch  waren  die  Verhältnisse  in  der  Paukenhöhle 
trotz  aller  darauf  hinzielenden  Mühe  nicht  gerade  die  übersicht- 
lichsten gewesen,  während  andere  Fälle,  bei  denen  eine  glatte, 
spiegelnde  Epidermis  in  Bälde  die  Labyrinthwand  überzog,  mit 
gut  sichtbarem  Stapesköpfchen ,  dieselbe  FlUstersprache  nur 
dicht  am  Ohre  oder  in  max.  1  m.  Entfernung  hören  konnten, 
wie  gewohnt.  Die  Ursache  des  auffallend  guten  Hörvermögens 
der  ersteren  Fälle  war  bald  gefunden:  Das  Trommelfell  war 
bei  der  Operation  zum  grössten  Theile  erhalten  geblieben  und 
in  eine  Anlagerung  bezw.  Verwachsung  mit  dem  Steigbügel- 
köpfchen eingetreten.  Die  dadurch  eintretende  grosse  Ver- 
besserung des  Sprach gehörs  befriedigt  sowohl  den  Arzt,  als 
auch  die  Patienten  ausserordentlich,  so  dass  eine  Empfehlung  M 
am  Platze  erscheint,  diesen  Anlagerungs-  bezw.  Verwachsungs- 
process  geeigneten  Falls  anzustreben. 

Sehr  instructiv  war  mir  bei  den  seit  längerer  Zeit  über 
diese    Frage    angestellten    Versuchen    die   Untersuchung   eines 


1)  Anm. :  Durch  die  Liebenswürdigkeit  des  Herrn  Oeheimrath  Schwartse 
bin  ich  darauf  aufmerksam  gemacht  worden,  dass  derartige  Versuche  bereits 
von  Herrn  Prof.  Kessel  früher  angestellt  worden  sind.  Herr  Prof.  Kessel 
theilt  mir  nun  brieflich  mit,  dass  seine  Versuche,  das  Trommelfeli  an  den 
Amboss  und  an  den  Steigbügel  anzuheilen,  aus  den  80er  Jahren  stammen. 
Die  Literatur  ist  in.  den  Correspondenzbl&ttern  des  Allgemeinen  ärxtlichen 
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Falles  spontan  ausgeheilter  chronischer  Mittelohreiterang.  Es 
fand  sich  bei  diesem  folgender  Befand: 

R.  Trommelfell  im  vorderen  Segment  mit  Hammer  erhalten, 
hinten  oben  ausgeheilter  Defect,  in  dem  der  Amboss  nicht 
nachzuweisen  ist.  Das  Stapesköpfchen  deutlich  sichtbar  mit 
dem  Eeste  der  hinteren  Trommelfellbälfte  verwachsen.  H5r- 
schftrfe  Vi  =  10  m,  nach  Catheterismus  noch  gebessert. 

L.  Trommelfellbild  und  sonstiger  Befand  durchaus  analog, 
aber  Börschärfe  Vi  «=»  0.  Catheterismus  hat  keinen  Erfolg.  Fix- 
ation des  Steigbügels. 

Die  Beobachtung  dieses  Falles  war  mir  um  so  werthvoUer, 
weil  in  ihm  eigentlich  Alles  enthalten  ist,  was  zur  Beurtheilung 
der  geeigneten  Fälle  nothwendig  ist,  nur  dürfen  wir  die  Grenzen 
weiter  ziehen,  als  sie  diese  ausgeheilten  Fälle  von  Amboss- 
earies  anzeigen.    Davon  zunächst  einige  Beispiele: 

1.  Jacob  M.,  3t  Jahre  alt,  Hilfsarbeiter,  Deutzerfeld. 

R.  chronische  MittelohreiteruDg,  angeblich  seit  der  Milit&rzeit. 

Befund:  Trommelfell  erhalten,  central  eingestülpt.  Ueber  Proer.  brevis 
auf  die  obere  Gehörgaugswand  übergehend  eine  linsengrosse,  feste  Kruste. 

12.  Juli  1898.  Excision  von  Hammer  und  Amboss  vom  Qebörgange  aus 
unter  Gocainanästbesie.  Hammerkopf  und  vor  all^m  Amboss  stark  cariös. 
Nach  der  Operation  rechte  Kopfseite  viel  leichter.  Nach  der  Ausheilung  der 
Eiterung  Hörsch&rfe  ca.  12  m  —  durch  3  Jahre  hindurch  controUirt.  Die 
zuweilen  durch  Katarrhe  der  oberen  Luftwege  eintretende  leichte  Verminderung 
des  Uörvermögens  ist  nach  Ablauf  des  Katarrhes  wieder  beseitigt.  Die 
otoskopische  Untersuchung  ergiebt:  hinten  oben  ausgeheilter  Defect  der 
knöchernen  Gehörgangs  wand  mit  spiegelnder  Epidermis.  Trommelfell  zum 
grössten  Theile  erhalten  und  beweglich,  Stapesköpfchen  durchscheinend. 

2.  Frau  L.,  4  t  Jahre  alt,  Köln. 
R.  11jährige  Otorrhoe. 

Befund:  Grosser  Defect  der  oberen  Qehör^angswand,  daselbst  zahl- 
reiche Granulationen,  derb,  polypös.  Trommelfell bild  nicht  deutlich  zu  er- 
kennen, im  vorderen  Segment  steht  dasselbe  sicher. 

Operationsprotocoll  vom  25.  Februar  1899:  Weichtheile  unver- 
ändert, Tiefstand  der  Linea  tempor.  Eröffnung  des  Proc.  mastoid.,  Knochen 
sehr  hart.  Schalenförmige  £i  Weiterung  des  knöchernen  Gehörganges  nach 
hinten,  Antrum  tief  gelegen,  voller  macerirter  Epidermismassen  und  Granu- 
lation«!), Sonde  dringt  tief  nach  hinten  ein,  deshalb  breite  Freilegung,  über- 
all Cholesteatom.  Abtragung  des  medialen  Theiles  der  hinteren  knöchernen 
Gehörgangswand  und  der  lateralen  Wand  des  Aditus  und  des  Kecessus 
epitympanicus.  Excision  von  Hammer  und  Amboss,  beide  sehr  stark  cariös 
und  eingebaut  in  granulirende,  stark  verdickte  Massen,  zum  Theil  Trommel- 
fellstücke  (Hammer).  Glättung  der  Wundhöhle  mit  scharfem  Löffel  und 
Meissel.  Spaltung  des  häutigen  Gehörgangsschlauches,  Tamponade  und 
Verband. 


Vereins  von  Thüringen  1887  und  1892  niedergelegt.  Ein  wichtiger  Passus 
aus  diesen  Arbeiten  Kessel* s  lautet  wörtlich:  „Bei  cirumscripter  Caries 
des  Hammers,  am  kurzen  Fortsatze,  mache  ich  die  Circumcision;  ist  der 
durch  die  Operation  gesetzte  Trommelfellspalt  ersetzt,  so  heile  ich  das 
Trommelfell  an  den  Ambossstiel  an."  Die  Wirkung  ist  nach  Prof.  KesseKs 
Erfahrungen  eine  gute. 

Archiv  f.  Ohrenheilkunde.  LUX.  Bd.  7 
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Während  der  Nachbehandlung  bis  zur  Ausheilung  nichts  Besonderes. 
Bei  der  Entlassung  am  27.  Mai  zeigte  das  Ohr  ein  Hörvermögen  von  Vi  S  m. 
Spätere  NachuDtersuchungen  ergeben  dasselbe  functionelle  Resultat. 

3.  Peter  P.,  18  Jahre  alt,  Köln-Bayenthal,  zeigt  vor  der  Operation  am 
16.  Mai  t899  ähnliche  otoskopische  Befunde.  Aus  dem  OperationsprotocoUe 
ist  zu  erwähnen,  dass  es  sich  gleichfalls  um  Garies  mit  Cholesteatom  handelt 
mit  Affection  der  Dura  über  dem  Tegmen  tympani.  Dieser  Fall  heilte  dann 
gleichfalls  mit  einem  Hörvermögen  Vi  8—10  m  aus  und  ist  durch  über 
2  Jahre  controUirt. 

Die  Auswahl  dieser  3  Fälle  soll  illastriren,  dass  wir  uns 
bei  der  Operation  keinerlei  Bedenken  hingeben  sollen,  alles 
Erkrankte  gründlich  zu  entfernen,  also  auch  den  Hammer  mit 
zu  exoidiren,  nur  unter  möglichster  Schonung  des  Trommelfells. 
Selbstredend  sind  von  vorneherein  alle  Fälle  ausgeschlossen,  in 
denen  manifeste  Erkrankungen  der  Labyrinthwand  oder  an  der 
Tubenroündung  oder  am  Boden  der  Paukenhöhle  vorliegen.  In 
diesen  Fällen  wird  ja  wohl  auch  vom  Trommelfelle  wenig  übrig 
geblieben  sein. 

Zur  Erreichung  der  anzustrebenden  Hör  Verbesserung  ist 
Wso  erforderlich,  dass  zunächst  der  grösste  Theil  des  Trommel- 
fells erhalten  und  beweglich  sein  muss,  weiterhin  müssen  der 
Steigbügel  beweglich  und  das  Labyrinth  mit  seinen  Endans- 
breitungen  der  Hörnerven  intact  sein.  Diese  Fälle  zeigen  auch 
sonst  regelmässig beträchtlicheSchwankungen  ihres  Hörvermögens. 
Da  auf  eine  Spontanheilung  dieser  Fälle  so  gut  wie  nie  zu 
rechnen  ist,  beim  Zuwarten  das  Hörvermögen  allmählich  bis 
zur  Sprachtaubheit  zu  sinken  pflegt,  so  bleibt  die  Kunsthilfe 
d.  h.  die  operative  Behandlung  allein  übrig.  Der  excessir 
seltene  Ausgang  des  Eingangs  beschriebenen  Falls,  wo  auf 
einer  Seite  ein  hervorragend  günstiges  Hörvermögen,  auf  der 
anderen  Seite  dagegen  das  bekannte  Absinken  des  Gehörs 
bis  zu  Vi  dicht  am  Ohre  unsicher  constatirt  worden  ist,  ändert 
an  dieser  allgemeinen  Beurtheilung  der  Fälle  nichts. 

Der  Gang  der  Operation  ist  der  übliche:  Circumcision  und 
Yorklappung  der  Ohrmuschel,  Auslösung  des  häutigen  Gehör- 
ganges,  Abtragung  der  lateralen  Wand  des  Recessus  epitym- 
panicus,  Exoision  von  Hammer  und  Amboss  unter  grösster 
Schonung  des  Trommelfells  —  am  schonendsten  findet 
die  Excision  des  Hammers  durch  zwei  parallel  dicht  am 
Hammergriff  geführte  Längsschnitte  statt.  Sobald  die  Befunde 
vor  und  bei  der  Operation  dazu  auffordern,  ist  die  breite  Frei- 
legung sämmtlicher  Nebenräume  vorzunehmen.  Endlich  wäre 
noch  eine  operative  Freilegung  des  Steigbügels  unter  vorsieh- 
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tiger  Abtragung  der  hinteren  knöchernen  Gehörgangswand  nnd 
des  angrenzenden  Theiles  des  Limbns  osseus  anzustreben. 

Ist  primärer  Verschluss  der  hinteren  Incisionswunde  nach 
Spaltung  und  Reposition  des  häutigen  Gehörganges  gestattet 
oder  muss  eine  offene  Wundbehandlung  durchgeführt  werden, 
in  beiden  Fällen  ist  während  der  Nachbehandlung  eine  An- 
faeilung  des  Trommelfelles  an  das  Steigbttgelköpfchen  anzu- 
streben. — 

In  einem  Theile  der  Fälle,  wo  reichlich  Trommelfellfläohe 
vorhanden  ist,  wird  sich  das  leicht  erreichen  lassen.  Manchmal 
müssen  bereits  angewachsene  Trommelfellflächen  bei  der  Opera- 
tion mobilisirt  und  während  der  Nachbehandlung  durch  Cathe- 
terismus  beweglich  erhalten  werden.  Die  Paukenhöhle  darf 
also  nicht  durch  Entfernung  ihrer  Schleimhaut  und  durch  nach- 
folgende Epidermisirung  verödet  werden.  Nach  der  Entfernung 
der  Quellen  der  Eiterung  pflegt  ja  bekanntlich  sehr  bald  eine 
Erholung  und  Glättung  der  Schleimhäute  einzutreten,  so  auch 
hier.  Das  verheilte  Trommelfell  schliesst  dann  nach  aussen 
eine  kleine,  neue,  lufthaltige  Paukenhöhle  ab  gegen  den  Gehör- 
gang,  während  die  darüber  und  dahinter  liegenden  Knochen- 
räume  epidermisirt  und  mit  der  Aussenluft  in  dauernder  Ver- 
bindung sind.  — 

Selbstverständlich  bin  ich  mir  voll  bewusst,  hier  eine  An- 
regung subtilster  Art  gegeben  zu  haben.  Die  Schwierigkeiten 
liegen  häufig  derartig  gehäuft,  dass  schon  die  Beseitigung  der 
Krankheit  ein  immenser  Gewinn  ist,  dennoch  giebt  es,  wie  ge- 
sagt, eine  Reihe  von  Fällen,  wo  die  schönen  Hörerfolge  die 
grösseren  Mühen  bei  der  Ausführung  der  Operation  und  während 
der  Nachbehandlung  reichlich  lohnen. 


X. 

Erfahrungen  über  die  Totalanfmeisselnng  (Radicaloperation) 
bei  acnten  nnd  chronischen  Hittelohrerkranknngen. 

Von 
Dr.  Felix  Cohn  in  New -York. 

Jede  Operation,  welche  als  Endresultat  die  Heilung  einer 
acuten  oder  chronischen  Otorrhoe  erzielt,  ist  im  weiteren  Sinne 
eine  Radicaloperation.  Es  ist  jedoch  Gebrauch  geworden,  mit 
„Radicaloperation**  ein  typisches  Verfahren  zu  bezeichnen,  wel- 
ches von  Stacke^)  und  ZaufaP)  für  die  Heilung  „veralteter 
chronischer  Mittelohreiterung,  der  Garles,  der  Nekrose  nnd  des 
Cholesteatoms  des  Schläfenbeins^  empfohlen  wurde.  Allein  jede 
Modification  der  Technik,  welche  als  Endresultat  die  Entfernung 
alles  Erkrankten  aus  dem  Mittelohr  und  seinen  Nebenräumen 
erstrebt  und  für  die  Bildung  einer  continuirlichen  Operations- 
höhle sorgt,  muss  als  Radicaloperation  aufgefasst  werden.  Ob 
im  einzelnen  Falle  die  Epidermisirnng  durch  die  eine  oder  an- 
dere Methode  der  Gehörgangsplastik,  durch  Thiersoh'sehe 
Transplantation  oder  die  Lappen  Verschiebung  erzielt  wird,  ist 
nebensächlich.  Dieses  Verfahren  mit  seinen  vielen  Modifieationea 
als  „Radicaloperation^  oder,  wie  es  hier  zu  Lande  gewöhnlieh 
genannt  wird,  „Schwartze-Stacke  Operation**,  findet  haupt- 
sächlich bei  chronischer  Otorrhoe  Anwendung,  so  dass  man  ge- 
neigt sein  könnte,  die  Schwartze'sche  Methode  der  Warzen- 
fortsatzeröffnung  bei  acuten  Entzündungen  der  „Radicaloperation** 
als  Verfahren  bei  den  chronischen  Otorrhöen  gegenüberzustellen« 
Man  kann  getrost  behaupten,  dass  über  den  Werth  der  „Radical- 
operation^ als  Prophylaxe  der  gefährlichen  Folgeerkrankung: 
chronischer,  auf  andere  Weise  unheilbarer  Ohreiterungen  fast 
alle  Otiater  auf  demselben  Standpunkte  stehen.   Die  einstimmige 

1)  Siehe  „Die  operative  Freilegung  der  Mittelohrr&ume*'.  Tübingen  189:. 

2)  «Zur  Geschichte  und  Technik  der  operativen  Freilegung  der  Mittd- 
ohrräame^    Archiv  f.  OhrenheUk.  Bd.  XXXYII. 
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Befürwortung  dieses  Verfahrens  anf  dem  letzten,  dem  6.  Inter- 
nationalen otologischen  Gongress,  London  1899,  bei  der  allge- 
meinen Disenssion  über  die  ,,Indication  der  Eröffnung  des  Warzen- 
fortsatzes bei  ohronischer  Mittelohreiterung^  hat  dies  zur  Genttge 
bewiesen. 

An  Stelle  der  Radicaloperation,  die  bis  in  die  letzten  Jahre 
Gegenstand  ausführlicher  casuistischer  Mittheilungen  gewesen  ist, 
beschäftigt  sich  heute  dem  natürlichen  Fortschritt  der  Wissen- 
schaft gemäss  die  Otiatrie  mehr  mit  directer  Bekämpfung  der 
schweren  Folgezustände,  der  operativen  Beseitigung  und  Heilung 
erfolgter  Gehirncomplicationen  in  Form  von  Äbsoessbildungen, 
.Sinusthromben,  Sinusphlebitis  mit  ihren  septischen  und  pyämi- 
schen  Folgeerkrankungen.  Wenn  also  auch  in  der  nächsten  Zu- 
kunft die  glückliche  Bekämpfung  dieser  genannten  Gomplica- 
tionen  das  Ziel  der  modernen  Otiatrie  sein  mag,  so  dürfte  mir 
bei  dieser  Gelegenheit  als  Rückblick  doch  die  Besprechung  eines 
Themas  erlaubt  sein,  welches  noch  auf  dem  letzten  Gongress  als 
Hauptgegenstand  für  die  allgemeine  Discussion  gewählt  wurde. 

Die  übliche  Äufmeisselung  des  Warzenfortsatzes  nach 
Sehwartze  bei  acuten  Mittelohrentzündungen  liefert  so  glänzende 
Resultate,  dass  man  es  fast  natürlich  findet,  wenn  von  der  Anwen- 
dung der  Radicaloperation  als  Indication  bei  acuten  Entzündungen 
so  wenig  Erwähnung  in  der  Literatur  geschieht.  Stacke  i)  spricht 
sogar  direet  gegen  die  Anwendung  seines  Verfahrens  in  acuten 
Fällen.  Er  sagt:  „Man  sollte  es  zwar  für  überflüssig  halten,  noch 
einmal  ausdrücklich  zu  betonen,  dass  die  von  mir  angegebene 
Methode  der  Radicaloperation  nur  in  Fällen  chronischer 
Mittelohreiterung  in  Anwendung  gebracht  werden  soll,  ja 
ganz  speciell  für  ganz  veraltete  und  verschleppte  Fälle  ge- 
eignet ist.  Wenn  ich  dies  dennoch  hier  hervorhebe,  so  drängen 
mich  dazu  selbst  erlebte  Vorkommnisse,  aus  denen  hervorgeht, 
dass  es  namhafte  Otologen  giebt,  welche  auch  Fälle  von  acuter 
Caries  Unverantwortlichermassen  der  Radicalopera- 
tion unterwerfen."  Dagegen  hat  ZaufaP)  in  seinem  Beitrag 
zur  Geschichte  und  Technik  der  operativen  Freilegung  der 
Mittelohrräume  bei  Besprechung  der  Indicationsstellung  auf  diese 
Möglichkeit  hingewiesen.  Er  sagt:  „Zunächst  ist  es  klar,  dass 
weder  S tacke's  noch  meine  Methode  in  der  Regel  Anwendung 

1)  Die  operative  Freilegang  der  Mittelohrr&ume.   Tübingen  1897.  S.  51. 

2)  Zur  Geschichte  und  Technik  der  operativen  Freilegung  der  Mittel- 
ohrr&ume. Archiv  f.  Ohrenheilk.  fid.  XXXVII.  S.  55. 
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finden  wird  bei  acuter  Otitis  media,  da  wir  trachten  müsseD,  das 
Gehör  wiederherzustellen  und  die  Kette  der  GehorknöcbelebeD 
intact  zu  erhalten.  Ausnahmsweise  kann  jedoch  die  eine  oder 
andere  Methode  doch  in  Anwendung  kommen/^  Zur  Illustration 
weist  Zaufal  auf  einen  Fall  seiner  eigenen  Beobachtung  hin. 
in  welchem  neun  Wochen  nach  bestehender  Otitis  acuta  media 
suppurativa  nach  gewöhnlicher  Aufmeisselung  des  Warzenfort* 
Satzes  im  Verlauf  von  vierzehn  Tagen  cerebrale  Symptome  ein 
weiteres  operatives  Eingehen  nothwendig  machten.  Die  noch- 
malige Eröffnung  zeigte  eine  bestehende  Ambossoaries  mit 
Aenderungen  in  der  Paukenhöhle,  welche  Symptome  erzengten, 
die  Zaufal  eine  Pachymeningitis  suppurativa  annehmen  Hessen. 
Zum  Beweise  dafQr,  dass  andere  Autoren  sich  ■  nicht  so  ableh- 
nend wie  Stacke  gegen  die  mögliche  Austlbung  der  Radieal- 
operation  bei  acuter  Otitis  verhalten,  möchte  ich  noch  auf  die  dies- 
bezüglichen Bemerkungen  von  Grunert^)  und  Brieger^)  hin- 
weisen. Jansen  weist  ebenfalls  kurz  darauf  hin  in  der  DiscnssioD 
(Trans.  Internat.  Otological  Gongr.  August,  1899,  p.  95):  ,,One 
should  not  cling  to  the  term  or  name  ,chronic  middle-ear  sup- 
puration^  in  speaking  of  the  indication  for  radical  Operation."^ 
Ich  erlaube  mir,  auf  diese  Indicationsstellung  näher  einzu- 
gehen, weil  noch  neuerdings  von  einigen  Autoren  bei  acuter 
Otitis  media  suppurativa  in  speziellen  Fällen  empfohlen  wurde, 
die  gewöhnliche  Aufmeisselung  mit  der  gleichzeitigen  Entfernung 
des  Ambosses  und  sogar  des  Hammers  zu  verbinden.  So  wird 
von  Whiting"^)  ein  häufigeres  radicales  Vorgehen  in  Fällen 
von  acuter  Otitis  media  suppurativa  im  Anschluss  an  die  fibliche 
einfache  Aufmeisselung  befürwortet.  Der  Titel  „The  Indications 
for  Incudectomy  during  Operation  for  acute  purulent  Otitis  media 
and  Mastoiditis  as  a  prophylactic  measure  against  subseqnent 
chronic  Suppurations"  ergiebt  bereits  den  Inhalt.  Whitin«: 
empfiehlt  dieses  Verfahren  unter  folgenden  Umständen:  1.  bei 
vorhandener  nachweisbarer  Ambosscaries;  2.  bei  durch  die  Ope- 
ration zufällig  bedingter  Dislocation  desselben;  3.  in  allen 
Scharlach-  oder  Masernotitiden,  in  welchen  die  Otorrhoe  vier 
Wochen  bestanden  hatte,  und  schliesslich  4.  in  jedem  Fall,  wo 
eine  Otorrhoe  drei  Monate  oder  länger  andauert.    Die  Empfeh* 

1)  MastoidoperatioD  in  Blau's  Encyclopädie.  1900.  S.  229. 

2)  Sonderabdrack  aus  Bd.  XX,  Breslauer  ötat.  veröffentl.  Jahresber.  des 
KrankeDhospitals  zu  Allerheiligen  für  189S— 1899. 

3)  New-York  Fye  and  £ar  Infirmary  Reports,  January,  1900. 
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lung  stützt  sich  jedenfalls  auf  den  Umstand,  dass  unter  den  be- 
obachteten Fällen  von  chronischer  Otorrhoe  so  häufig  Fälle 
vorkommen,  bei  denen  sich  Narben  auf  dem  Warzenfortsatz,  die 
durch  frühere  operative  Eingriffe  bedingt  sind,  vorfinden.  Dass 
diese  Befunde  recht  häufig  sind,  ist  ja  unleugbar.  Eine  Durch- 
musterung der  Casnistik  der  Fälle  von  ausgeführter  Radical- 
Operation  bei  chronischer  Otorrhoe  weist  eine  grosse  Anzahl  solcher 
Recidive  auf.  Auffallender  Weise  fand  ich  bei  vier  Eröffnungen, 
die  ich  kürzlich  im  Laufe  eines  Monats  zu  machen  Gelegenheit 
hatte,  in  drei  Fällen  postauriculäre  Narben.  Diese  betrafen  ein 
Kind  im  Alter  von  8  Jahren  mit  chronischer  Otorrhoe  und  zwei 
Kinder  mit  acuten  Empyemen.  Allerdings  muss  ich  hinzusetzen, 
dass  Whiting  seinen  Vorschlag  mit  einiger  Reserve  macht, 
mehr  in  Rücksicht  auf  Prophylaxe  als  auf  absolute  Indioation* 
Zum  Beweise  dafür,  dass  bei  Masernotitis  von  vier  Wochen 
Dauer  mit  der  gewöhnlichen  Eröffnung  eclatante  Resultate  er- 
zielt werden,  möchte  ich  einen  Fall  aus  meiner  eigenen  Praxis 
erwähnen,  wo  ich  bei  einem  siebenjährigen  Mädchen  mit  einer 
schweren  doppelseitigen  Masernotitis,  mit  schweren  septischen 
Erscheinungen  einhergehend,  die  doppelseitige  Aufmeisselung 
im  Jahre  1892  ausführte  und  eine  vollkommene  restitutio  ad  in- 
tegrum erzielte,  die  bis  zum  heutigen  Tage  anhält.  Uebrigens 
glaube  ich  kaum,  dass  nach  unseren  heutigen  Erfahrungen  solche 
schroffe  Zeitindicationen  gestellt  werden  können,  wie  z.  B.  die,  dass 
bei  einer  Masernotitis  nach  vierwochentlicher  Dauer  die  übliche 
Warzenfortsatzeröffnung  nicht  ohne  Incudektomie  ausgeführt 
werden  sollte.  Eine  restitutio  ad  integrum  namentlich  für  den 
schallleitenden  Apparat,  wie  wir  sie  so  glänzend  durch  die 
öohwartz ersehe  Methode  erlangen',  würde  bei  einer  Verall- 
gemeinerung solcher  Vorschläge  zu  häufig  unmöglich  werden. 
In  der  Mehrzahl  der  Fälle,  welche  als  Recidive  nach  früheren 
Aufmeisselungen  in  das  Bereich  unserer  Beobachtung  gelangen, 
liegen  ja  gewöhnlich  derartige  Veränderungen  in  der  Pauken- 
höhle und  im  Antrum  vor,  dass  wir  wohl  dreist  behaupten 
können,  dass  selbst  durch  die  im  Anschluss  an  die  primäre 
Operation  ausgeführte  Incudektomie  eine  Chronicität  nicht  ver- 
hindert worden  wäre,  sondern  es  vielmehr  zu  einer  definitiven 
Heilung  dennoch  einer  „Radicaloperation^  bedurft  hätte.  So  bildet 
in  Fällen,  welche  ursprünglich  als  acute  Otitis  der  Warzen- 
fortsatzeröffnung bedurften,  das  Antrum,  Veränderungen  in  der 
Paukenhöhle  allerdings   eingeschlossen,  den  Hauptsitz  der  Er- 
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krankung,  die  in  restirenden  Sequestern,  wie  beispielsweise 
bei  Scharlach  und  Masernotitis,  in  Granulationsbildungen  und 
anderen  pathologischen  Veränderungen  bestehen  mag.  Abge- 
sehen von  diesen  recidivirenden  Formen  bildet  sieh  vielleiebt 
häufiger  die  chronische  Otorrhoe  bei  Scharlach-,  Masern-  und 
Diphtherieotitiden  gerade  in  denjenigen  Formen  aus,  in  welchen 
das  acute  Stadium  ohne  stürmische  Erscheinungen  von  Seiten 
des  Warzenfortsatzes  verläuft  und  welche  als  chronische  ver- 
altete Mittelohreiterungen  später  eine  Indication  für  „Radical- 
Operation"  abgeben. 

Eine  exacte  Statistik  über  die  Recidivirung  nach  Auf- 
meisselung  bei  acuter  Otitis  lässt  sich  schwer  aufstellen.  Die 
klinische  Erfahrung  lehrt  indess,  dass  die  recidivirenden  Formen 
doch  verhältnissmässig  so  selten  sind,  dass  wir  mit  nnseren 
üblichen  Operationsmethoden  auskommen.  Nichts  hindert  uns 
daran,  wenn  Recidive  eintreten  oder  die  Otorrhoe  weiter  be- 
stehen sollte,  noch  späterhin  secundäre  Operationen  vorzunehmen. 
Uebrigens  kann  allen  noch  so  sorgfältig  beobachteten  Statistiken 
nur  ein  beschränkter  Werth  beigelegt  werden,  da  die  entspre- 
chenden Resultate  wesentlich  von  dem  Material  abhängen,  welches 
zur  Gasuistik  benutzt  wurde.  So  würde  ein  Otiater,  der  sein 
Material  einem  Hospital  für  Infectionskrankheiten  entnimmt,  wo 
fast  ausschliesslich  Scharlach-,  Masern-  und  Diphtheriekranke 
aufgenommen  werden,  ganz  andere  Zahlen  aufweisen  als  der, 
dessen  Material  sich  aus  einem  Hospital  für  Ohrenkrankheiten 
rekrutirt.  In  letzterem  würden  die  Influenzaerkrankungen  einen 
wesentlichen  ätiologischen  Factor  bilden,  und  dadurch  natur- 
gemäss  die  Statistik  günstiger  beeinflussen.  Meine  eigene  Er- 
fahrung bei-  reinen  und  uncomplicirten  Warzenfortsatzeiternngen 
—  schwere  Complicationen  seitens  des  Gehirns  und  Sinus  aus- 
geschlossen —  zeigt  scheinbare  Heilung  in  98  Proe.  der  Fälle. 
Jedenfalls  ist  dieser  hohe  Procentsatz  dadurch  bedingt,  dass 
eine  grosse  Anzahl  von  Fällen  Folgeerkrankung  der  Influenza 
waren,  welche,  wie  bekannt,  gute  Operationsresultate  ergeben. 

Die  Indication  der  „Radicaloperation^  wurde  auf  dem  letzten 
Congress  ^  in  London  ausführlich  besprochen ;  die  Haupt- 
redner waren  Macewen,  Politzer,  Knapp,  Lucae.  Dass  eine 
absolut  genaue  Feststellung  der  Indication,  wie  sie  für  acute 
Erkrankungen  präcisirt  ist,  nicht  erzielt  werden  kann,  ist  schon 


1)  TransactioDS  6th  International  Otological  Congress.  London  1899. 
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a  priori  ersiohtlich.  Das  mag  vielleieht  einer  der  Gründe  sein, 
dass  viele  unserer  bekannten  Otiater  hier  in  Amerika  bis  in  die 
jüngste  Zeit  gegenüber  der  Ausübung  der  ^Radicaloperation^  eine 
unbegründete  Reserve  einnahmen,  und  die  Ossiculektomie  sowie 
andere  conservativere  Verfahren  dieser  Operation  vorzogen.  So 
hat  beispielsweise  einer  unserer  namhaften  Otologen,  der  über 
ein  grosses  Material  verfügt,  bis  zum  August  1899  nur  17  Fälle 
von  radicaler  Operation  berichtet.  0 

Ausser  der  Unsicherheit  in  der  exacten  Indicationsstellung 
ist  als  weiterer  Grund  der  anzugeben,  dass  viele  unserer  Otiater 
die  Operation  nur  aus  Beschreibungen  kannten  und  vor  den 
scheinbaren  technischen  Schwiergkeiten,  der  Gefahr  der  Fa- 
cialisverletzung,  vor  der  etwas  complicirten  Gehörgang-  und 
Hautplastik,  sowie  der  lange  dauernden  Nachbehandlung  zurück- 
schreckten. Auch  in  Europa  hat  sich  die  Operation  erst  all- 
mählich eingebürgert  und  ist  allmählich  sowohl  bezüglich  der 
Technik  als  auch  der  erhaltenen  Resultate  verbessert  worden. 
Davon  konnte  sich  Jeder  überzeugen,  der  bei  einem  Besuch  der 
europäischen  Kliniken  die  Resultate  im  Lauf  der  Jahre  beob- 
achtete. Begreiflicher  Weise  gewinnt  eine  Operation  in  dem 
Lande  einen  rascheren  Aufschwung,  wo  sie  entsteht,  wie  uns 
z.  B.  die  Entwicklungsgeschichte  der  Appendicitisoperation  lehrt, 
die  hier  bereits  festen  Fnss  gefasst  hatte,  bevor  sie  in  Europa 
allgemeine  Aufnahme  fand. 

Was  die  Indicationsstellung  betrifft,  so  wird  von  einzelnen 
Operateuren  bei  chronischer  Otorrhoe,  die  jeder  conservativen, 
nicht  operativen  Behandlungsmethode  widerstrebt,  sowie  in  Fällen, 
bei  denen  trotz  der  üblichen  intratympanalen  chirurgischen  Ein- 
griffe wie  Ossiculektomie,  Auskratzen  cariöser  Stellen  u.  s.  w.  ein 
Aufhören  des  Ausflusses  nicht  erfolgt,  die  „Radicaloperation  ''em- 
pfohlen. Einfache  Otorrhoe  ohne  Knochencaries  oder  Gholesteatom- 
bildung  ist  in  diese  Indication  natürlich  nicht  einbegriffen.  Wenn 
auch  zu  einer  Zeit,  als  die  Erfahrung  noch  einer  grösseren  Reihe 
von  Operationen  entbehrte,  diese  weite  Indicationsstellung  ihre  Be- 
rechtigung hatte,  so  wird  doch  in  der  Gegenwart  die  Indication 
etwas  Individnalisirung  erlauben.  Abgesehen  von  dem  otosko- 
pischen  Befund  werden  die  äusseren  Verhältnisse  des  Patienten, 
wie  z.  B.  der  Umstand,  ob  eine  permanente  Beobachtung  des 
Kranken  möglich  ist  oder  nicht,  in  vielen  Fällen  bei  der  Indi- 


1)  TraDsactions  of  6th  International  Otological  Congress.  p.  103. 
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cation  den  Ausschlag  geben.  So  pflege  ich  bei  poliklinischen 
Patienten  eine  radicale  Operation  vorzaschlagen,  wo  ich  unter 
denselben  Umständen  für  besser  situirte  Leute,  bei  denen  eine 
sorgfältige  Beobachtung  möglich  ist,  eine  expeetative  Therapie 
empfehlen  wtlrde. 

Dass  die  von  Stacke  ursprünglich  nur  für  chronische,  rer- 
altete  Mittelohreiterung  empfohlene  „Radicaloperation^  auch  in 
allerdings  seltenen  acuten  Fällen,  zur  Erzielung  einer  wirklichen 
Heilung  indicirt  ist,  möchte  ich  an  der  Hand  zweier  Fälle  eigener 
Beobachtung  betonen.  Aus  folgender  Beschreibung  geht  deutlich 
hervor,  dass  weder  die  einfache  Anfmeisselung  noch  eine  an  die- 
selbe eventuell  anzuschliessende  Inoudektomie  eine  Heilang  er- 
zielt hätte. 

Erster  Fall:  B.  D.,  ein  Knabe,  von  geaunder  Familie  abstammend,  er- 
krankte im  vierzehnten  Lebensjahr,  Mitte  Janaar  1895,  an  einer  schweren 
linksseitigen  Influenzae titis,  mit  hoben  Temperaturen  bis  41  G.  einBetzend. 
Zur  Zeity  als  Patient  in  meine  Behandlung  kam,  war  bereits  spontane  Per- 
foration mit  profusem,  blutig  tingirtem  Ausfluss  vorhanden.  Die  Eiterung 
persistirte,  und  obwohl  die  Warzenfortsatzaffection  larvirt  verlief,  so  dass 
weder  Schmerzhaftigkeit  noch  postauriculäre  Schwellung  u.  s.  w.  nachweisbar 
war,  wurde  27.  M&rz  1895  der  Warzenfortsatz  geöffnet  mit  dem  erwarteten 
Befund  grosser  Eiteransammlung  in  einem  geräumigen  Antrum.  Was  damals 
auffiel,  war  die  ungewöhnliche  Geräumigkeit  des  Antrumi,  welches  sich  bis 
tief  in  den  pyramidalen  Theil  des  Felsenbeins  erstreckte.  Der  Verlauf  nach 
der  Operation  war  normal  und  endete  mit  absoluter  restitutio  ad  integrum 
inclusive  des  Mittelohrs.  Drei  Jahre  später,  am  21.  März  1898,  erkrankte 
U.  D.  wiederum  an  Influenza,  ebenfalls  mit  otitiscben  Symptomen  an  demselben 
Ohr,  während  das  rechte  Ohr  auch  diesmal  verschont  blieb.  Der  Warzen- 
fortsatz  schien  diesmal  von  vornherein  in  die  Erkrankung  mit  einbegriffen^ 
80  dass  ohne  längeres  Abwarten,  da  die  Symptome  einer  Mastoiditis,  wie 
Schmerzhaftigkeit  des  Warzenfortsatzes,  profuse  Eiterung  vom  Mittelohr 
u.  s.  w.  evident  waren,  am  2.  April,  also  am  elften  Tage  nach  Beginn  der 
Erkrankung,  die  Anfmeisselung  erfolgte.  Der  Knochen  hatte  sich  in  den  drei 
Jahren  ziemlich  regenerirt,  so  dass  es  sich  nicht  einfach  um  eine  Eröff'nucg 
der  alten  Narbe  handelte,  sondern  wieder  die  typische  Aufmeisselang  de» 
ganzen  Fortsatzes  u.  s.  w.  vorgenommen  werden  musste.  Der  Befund  war 
ähnlich  wie  der  im  Jahre  18^5.  Im  weiteren  Verlauf  zeigte  sich  nun,  dass 
diesmal  eine  Heilung  der  Eiterung  nicht  zu  Stande  kommen  sollte.  Di« 
Mittelohreiterung  persistirte;  auch  zeigten  sich  deutliche  Zeichen  von  pro- 
gressiver Caries  in  der  Umgebung  des  Antrums  und  Mittelohrs,  die  sich  dorch 
Eiterung,  Granulationsbildung  und  morsche  Beschaffenheit  des  Knocheas 
kundthat.    Die  bacteriologische  Untersuchung  ergab  Staphylococcus  aureus. 

Da  eine  Ausheilung  ohne  weiteren  operativen  EingniOf  ausgeschlossen 
war,  wurde  am  10.  Mai,  also  etwa  vier  Wochen  später,  den  Angehörigen 
eine  nochmalige  Operation  anempfohlen.  Die  ungewöhnliche  Tendenz  zur 
Neuerkrankung,  zwei  Attacken  im  Verlauf  von  drei  Jahren,  die  Neigung  zur 

Erogressiven  Caries,  Ausbreitung  der  Caries  besonders  gegen  den  der  Schädel- 
öhle  naheliegenden  Knochen,  brachten  mich  zu  dem  Entschlüsse,  eine 
«Radicaloperation**  vorzunehmen  und  dabei  in  diesem  Falle  eine  grössere  retro- 
auriculäre  Oeffnung  zu  lassen,  welche  eine  beständige  Uebersicht  des  Attic 
und  seiner  Umgebung  ermöglichen  würde.  „Radicaloperation*'  am  10.  Mai  lb9S. 
Heilungsvcrlauf  ohne  Zwischenfall.  Epidermisirung  geht  rasch  von  statten, 
eine  kleine  Stelle  in  der  oberen  knöchernen  Gehörgangswand  ausgenommen, 
wo  eine  kleine  secernirende  Knochenzelle  sich  befindet,  deren  Aosheilung 
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Bchliesalich  durch  Galvanokaustik  erzielt  wird.  Fünf  Monate  nach  der 
Operation  im  Oetober  1898  wird  Patient  entlassen.  Befund  zur  Zeit  der 
Entlassung:  Complete  Epidermisirung  der  ganzen  Höhle;  die  Epidermis  fest 
dem  Knochen  anliegend  mit  Ausnahme  der  erwähnten  Zelle  in  der  oberen 
Wand  des  knöchernen  Gehörgangs,  weiche  vollkommen  trocken  ist  und  von 
der  Epidermis  überbrückt  wird.  Im  Mai  1899,  etwa  acht  Monate  später, 
überraschte  mich  H.  D.  mit  der  Mittbeilung,  dass  er  soeben  die  Beobachtung 
machte,  dass  das  Ohr  etwas  feucht  sei.  Patient  giebt  an,  diesmal  nur  einen 
leichten  Schnupfen  gehabt  zu  haben.  Die  Untersuchung  zeigte  einen  kleinen 
Ansfluss,  scheinbar  von  der  oben  erwähnten  Stelle  in  der  oberen  Wand  des 
knöchernen  Gehörgangs  ausgehend.  Zuerst  schien  vielleicht  die  Annahme 
gerechtfertigt,  dass  es  sich  nur  um  ein  Recidiv  oder  eine  Infection  der  er- 
wähnten Knochenzelle  handelte,  und  dass  ein  eventuelles  Auskratzen  dieser 
inüzirten  Stelle  eine  endgiltige  Heilung  erzielen  würde.  Der  weitere  Verlauf 
zeigte  aber,  dass  diese  Annahme  nicht  richtig  war.  Allmählich  zeigte  die 
ganze  Umgebung  entzündliche  Erscheinungen  mit  Bildung  einer  subepidermalen 
Eiterung.  Schlitzung  der  Epidermis  entleerte  Eiter  und  zeigte  den  ganzen 
Knochen  entzündet.  In  der  Gegend  des  Attic  und  der  temporalen  Wand 
des  Antrums  fanden  sich  Granulationsbildungen  und  cariöser  Knochen.  Da 
eine  Heilung  ohne  nochmaligen  operativen  Eingriff  ausgeschlossen  schien  und 
die  Progredienz  eine  weitere  eventuelle  cerebrale  Complikation  befürchten 
liess,  wurde  nach  einem  Monat,  am  *22.  November  1899,  unter  Narcose  wieder 
die  ganze  Epidermis  herausgeschält  und  von  der  oberen  Wand  von  der  er- 
wähnten Zeile  ausgehend,  vorsichtig  Schiebt  für  Schicht  des  gerötheten 
Knochens  abgemeisselt  In  der  Tiefe  des  restirenden  Antrums  zeigten  sich 
nun  Granulationen  sowie  eine  Entzündung  und  Erweichung  des  in  der 
lateralen  Umgebung  des  Antrums  befindlichen  Knochengewebes.  Der  weitere 
Verlauf  war  normal.  Epidermisirung  ging  nun  rasch  von  statten,  und  in 
vier  Monaten  erfolgte  definitive  Heilung. 

Wir  hatten  es  also  hier  mit  einer  Infinenzaotitis  von  höchst 
ungewöhnlichem  und  hartnäckigem  Verlauf  zu  thun,  welche  im 
Ganzen  vier  operative  EingriflFe,  nämlich  zwei  gewöhnliche  Auf- 
meisselungen,  eine  „  Badicaloperation^  und  schliesslich  noch  eine 
Secundäroperation  erforderte.  Für  die  exceptionelle  Hartnäckig- 
keit lässt  sich  nur  als  Erklärung  annehmen,  dass  das  ausser- 
gewöhnlich  geräumige  Antrum ,  welches  sich  besonders  tief  in 
den  pyramidalen  Theil  des  Felsenbeins  gegen  die  Schädelhöhle 
erstreckte,  sowie  ungewöhnlich  grosse  Zellen  in  einem  auffallend 
dicken  Tegmen  zur  Erkrankung  disponirten.  Wenn  wir  in  Be- 
tracht ziehen,  dass  jede  einzelne  Attacke  mit  einer  Influenza, 
die  letzte  allerdings  mit  einer  geringftlgigen  einherging,  so  muss 
eine  tubale  Form  der  Infection,  möglicher  Weise  durch  eine  grosse 
Tuba  Eustachia  bedingt,  als  wahrscheinlich  angenommen  werden. 
Die  bacteriologische  Untersuchung  bei  dem  letzten  Recidiv  er- 
gab: Staphylococcus  albus.  Es  würde  vielleicht  in  Frage  kom- 
men, ob  wir  die  zweite  Attacke  als  Recidiv  oder  Neuerkrankung 
betrachten  sollten.  Das  dreijährige  Intervall  zwischen  den  bei- 
den Erkrankungen,  sowie  der  Umstand,  dass  die  zweite  Attacke 
ebenfalls  nach  einer  deutlichen  Influenza  einsetzte,  lassen  ein 
Recidiv  ausschliessen.   Für  die  Indieationsstellung  zur  „Radioal- 
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Operation'^  wäre  dies  ttberhaupt  belanglos.  Die  zweite  ansgeführte 
Operation  war  eine  einfaohe  Aufmeisselung,  welcher  eine  ^Ra- 
dicaloperation^  folgte.  Dass  dieselbe,  wenn  auch  scheinbar  ra- 
dieal  ausgeftihrt,  nicht  stets  sofort  zum  Ziel  f&hrt,  ist  ans  der 
Seeund&roperation  ersichtlich.  Was  den  weiteren  Verlauf  des 
Falles  betrifft,  so  dürfte  er  jetzt  als  absolut  geheilt  zu  betrachten 
sein,  da  der  Patient  diesen  Winter,  Februar  1901,  eine  schwere 
Influenza  aoquirirte  mit  Frontal-Sinus-Symptomen,  ohne  dass  sich 
in  dem  operirten  Ohre  irgend  welche  Störungen  gezeigt  hatten. 

Zweiter  Fall.  M.  T.,  12  Jahre  alt,  erkrankte  am  31.  December  l99s 
an  einer  rechtsseitigen  Influenzaotitis  von  hämorrhagischem  Gharalcter.  Die 
Otitis  nahm  einen  nicht  ungewöhnlichen  Verlauf.  Nach  2  t  Tagen  SistireQ 
der  Eiterung.     Die  Untersuchung  am  5.  Februar  ergiebt  ein  scheinbar  aos- 

feheiltes  Mittelohr,  Trommelfell  noch  etwas  grauweiss  and  trübe,  sonst  normal. 
linige  Tage  später  erkrankte  Patient  an  den  Masern.  Am  5.  M&rz,  also 
einen  Monat  nach  der  letzten  Untersuchung,  wurde  ich  vom  behandelnden 
Arzt  zur  Konsultation  gebeten  wegen  einer  plötzlichen  Anschwellung  der 
Nackendrüsen.  befund:  Bei  39,5  G.  Temperatur,  findet  sich  die  rechte  Hals- 
Seite  geschwollen,  die  Gegend  unterhalb  der  Parotis  schmerzhaft,  die  Haut 
geröthet,  sowie  Schwellung  mehrerer  DrQsen,  welche  sich  strangweiae  bis  in 
die  Supraclaviculargegend  erstrecken;  oberhalb  der  Clavicula  ist  eine  fast 
eigrosse  Drüse  fahlbar.  Das  Trommelfell  ist  geröthet,  der  Warzenfortsatz 
sowie  die  darüber  befindliche  Haut  ist  unverändert,  und  auf  Druck  toH- 
kommen  schmerzlos.  Angesichts  des  otoskopischen  Befundes,  sowie  der 
vorausgegangenen  Otitis  wurde  sofort  die  Paracentese  ausgeführt  und  gegen 
die  Halsanschwellung  Application  von  Eis  verordnet.  Nach  24  Standen  üel 
die  Temperatur,  die  Schwellung  der  Drüsen  nahm  ab  and  die  grosse  Drüse 
oberhalb  der  Clavicula  war  wesentlich  verkleinert.  Beginnender  Aasfluss 
aus  dem  Ohr  von  schleimiger  Beschaffenheit,  Schmerzhaftigkeit  der  Hals- 
gegend  nachgelassen.  Weiterer  Verlauf:  Eiterung  nimmt  immer  mehr  za, 
wird  profuser,  zeigt  die  charakteristische  Beschaffenheit  vne  bei  complicirteo 
Otitiden,  Resorptionstemperaturen  mit  allmählicher  Tendenz  zur  Steigerung. 
Fünf  Tage  später,  am  12.  März,  Lappenbildung  im  Trommelfell,  um  die 
Drainage  zu  verbessern.  Warzenfortsatz  andauernd  normal.  Gegend  im 
Submaxillarwinkel  auf  starken  Druck  etwas  schmerzhaft  Schwellung  der 
Drüse  und  Röthung  des  Halses  nicht  in  Zunahme  begriffen. 

Da  wir  es  hier  mit  einer  profusen  Eiterung  zu  thun  hatten  mit  evidenten 
Retentionssymptomen,  und  eine  Ausheilung  ohne  verbesserte  Draioage  ausser 
Frage  war,  wurde  ein  operativer  Eingriff  empfohlen.  Das  absolut  normale 
Verbalten  des  Warzenfortsatzes  Hess  Empyem  desselben  vollständig  aus- 
schliessen,  und  es  war  klar,  dass  wir  es  hier  mit  einer  Mittelohreiterung  vou 
etwas  ungewöhnlichem  Verlauf  zu  thun  hatten,  in  dem  ein  Eiterherd  möglicher- 
weise hinter  der  Parotis  lag,  so  dass  man  an  eine  Communication  desselben 
mit  dem  Mittelohr  denken  konnte.  Da  sich  trotz  sorgfältigster  Untersuchung 
ein  die  Otitis  complicireuder  tiefliegender  Halsabscess  nicht  nachweisen  Hess, 
wurde  die  Vornahme  der  Stacke 'sehen  Operation  mit  anzuschliessender 
explorativer  Untersuchung  der  Halsregion  geplant.  Am  15.  März,  zehn  Tage 
nach  Beginn  der  Attacke,  wurde  die  Eröffnung  der  Paukenhöhle  vorgenommen, 
wobei  sich  das  Mittelohr  mit  hochgradig  entzündlichen  Granulationen  an- 
gefüllt und  der  Amboss  gelockert  zeigte.  Der  Boden  der  Paukenhöhle  fühlte 
sich  in  seinem  äusseren  Theile  cariös  an;  Aditus  und  Antrum  wurden  durch 
Abschälen  der  hinteren  Gebörgangswand  blossgelegt  und  erwiesen  sich  als 
leicht  geröthet,  aber  frei  von  Eiter.  Da  der  Warzenfortsatz  vollkommen 
normale  Verhältnisse  darbot,  wurde  von  einer  Aufmeisselung  desselben  At» 
stand  genommen.  Die  Exploration  durch  Erweiterung  des  Schnittes  den  Ster- 
nocleidomastoideus  entlang  ergab  geschwollene  Drüsen,  auf  einen  Eiterherd 
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konnte  man  jedoch  nicht  gelangen,  und  es  wurde  daraufhin  beschlossen, 
sollte  der  spätere  Verlauf  eine  Gegendrainage  benöthigen,  gegenwärtig  von  einem 
weiteren  Kingriff  abzusehen  und  die  Vornahme  einer  GegenerOffnung  eventl. 
später  anzuschliessen.  Da  am  nächsten  Tage  die  Temperatur  noch  auf 
40/2  C.  verharrte,  wurde  der  Verband  geöffnet  und  eine  ziemliche  Eiter- 
ansammlung in  der  Gegend  der  Paukenhöhle  gefunden.  Nach  Austupfen 
kam  bei  Druck  auf  die  Halsgegend  noch  etwas  Eiter  zum  Vorschein,  wo- 
durch sich  die  ursprünglich  gehegte  Vermuthung  als  correct  erwies,  dass  sich 
nämlich  ein  tiefer  Eiterherd  hinter  der  Parotis  und  unterhalb  des  Bodens 
der  Paukenhöhle  befand,  welcher  mit  der  Paukenhöhle  communicirte.  Ob- 
wohl jetzt  eine  eyentuelle  Ausführung  der  Gegendrainage  indicirt  schien, 
beschloss  ich  doch  den  weiteren  Verlauf  noch  einige  Tage  zu  beobachten 
und  verordnete  für  den  nächsten  Tag  eine  Lage  auf  schiefer  Ebene,  um  so 
viel  wie  möglich  Retention  zu  verhindern,  ein  Verfahren,  welches  mir  in 
ähnlichen  Fällen  gute  Dienste  geleistet  hatte.  Im  weiteren  Verlauf  all- 
mählicher Temperaturabfall.  Am  19.  März  1S98  zeigte  sich  der  Boden  der 
Wunde  bereits  frei  von  Eiter,  auch  kam  bei  stärkstem  Druck  am  Halse  keine 
weitere  Eiterabsouderung  zum  Vorschein,  so  dass  am  25.  März  eine  secundäre 
Lappenbildung  und  äussere  Vernäbung  der  Hautwunde  vorgenommen  wurde, 
da  jetzt  eine  Heilung  sicher  zu  erwarten  war.  Weiterer  Verlauf  normal. 
Die  Operationshöhle  epidermisirte  äusserst  rasch,  mit  Ausnahme  einer  kleinen 
Stelle  in  dem  unteren  vorderen  Theil  der  Paukenhöhle,  die  jedoch  ebenfalls^ 
freilich  erst  nach  achtmonatlicher  Behandlung  mit  Kauterisation  und 
Entfernung  von  kleinen  sich  bildenden  Polypen,  zu  vollkommener  Heilung 
gelangte. 

Die  IndicatioDsstellnng  fttr  die  „Badicaloperation"  in  Fällen 
von  ehronisoher  Otorrhoe  ist  in  den  letzten  Jahren  bereits  so 
eingehend  erörtert  worden,  dass  sich  kaum  etwas  Neues  hinzu- 
itlgen  lässt.  Der  Otiater,  der  eventuell  durch  letalen  Verlauf  in 
Fällen,  die  prognostisch  günstig  erschienen,  schlechte  Erfahrungen 
gemacht  hatte,  wird  vielleicht  eher  die  Operation  in  Fällen  em- 
pfehlen, wo  optimistisch  gesinnte  Collegen  sich  eventuell  mit 
einer  expectativen  Therapie  begnügen  würden.  Derjenige,  wel- 
cher in  jeder  chronischen  Otorrhoe  ein  Damoklesschwert  über 
dem  Haupte  seines  Patienten  erblickt,  wird  jedenfalls  Gelegen- 
heit finden,  die  Operation  häufig  zu  empfehlen.  Dass  die  „ein- 
fachen^ Schleimhauterkrankungen,  bei  welchen  gelegentlich  eine 
acute  oder  subacute  Otorrhoe  entsteht,  welche  entweder  spontan 
oder  durch  zweckmässige  Behandlung  cessirt,  von  einer  Indi- 
cation  zur  Badicaloperation  auszuschliessen  sind,  wird  von  den 
enragirtesten  Operateuren  zugegeben.  Derartige  Fälle  müssen 
bei  jeder  eintretenden  Attacke  nach  den  für  acute  Otitis  ange- 
gebenen Indicationen  beurtheilt  werden.  Ob  dann  bei  eintreten- 
den Gomplicationen  seitens  des  Warzenfortsatzes  die  gewöhnliche 
Äufmeisselung  oder  ein  radicaleres  Vorgehen  angezeigt  ist,  wird 
in  jedem  speciellen  Falle  entschieden  werden  müssen,  wobei 
man  im  Auge  zu  behalten  hat,  dass  der  allgemeinen  Erfahrung 
zu  Folge  bei  Fällen  von  chronischer  Schleimhauteiterung  selbst 
die  „Badicaloperation^  nicht  immer  zu  völliger  Heilung  führt. 
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Was  die  ladication  für  die  „Radicaloperation**  bei  Fällen 
von  einfacher  Caries  der  Mittelohrräume  und  Cholesteatombildung 
im  Mittelohr  anbelangt,  so  pflege  ich  die  baldige  Ausflihran^: 
der  Operation  nur  dann  zu  empfehlen,  wenn  nach  versuchter 
und  zwecklos  gefundener  Localtherapie  auf  Grund  des  otosko- 
pischen  Befundes  eine  eventuelle  Lebensgefahr  vorliegt,  oder  der 
Charakter  des  Ausflusses,  der  Sitz  der  Caries,  sowie  AUgemein- 
erscheinungen,  wie  Fieber,  Schwindel,  Kopfschmerz  u.  s.  w.  eine 
Gefahr  ftlr  den  Kranken  befürchten  lassen.  In  der  weitaus 
grössten  Anzahl  der  von  mir  operirten  Fälle  fand  sich  Caries. 
zuweilen  Cholesteatom  des  Mittelohrs.  Fast  durchgehends  war 
das  Antrum  nebst  der  Paukenhöhle  ebenfalls  afficirt,  uad  zwar 
fand  sich  dasselbe  mehr  oder  wenigei*  erweitert  und  mit  Granu- 
lationen gefüllt.  Selbst  bei  starker  Eburnisation  des  Knochens 
war  eher  eine  Zunahme  als  eine  Abnahme  in  der  Grösse  de$ 
Antrums  constatirbar,  eine  Erscheinung,  die  in  offenbarem  Gegen- 
satz zu  dem  gewöhnlichen  Befunde  des  Warzenfortsatzes  bei 
Schleimhauteiterungen  steht,  wo  bekanntlich  die  Eburnistrnn^ 
mit  Verkleinerung  des  Antrums  einhergeht.  Dieses  verschieden- 
artige Verhalten  des  Antrums  lässt  sich  daraus  erklären,  dass  in 
den  Fällen  von  Caries  Granulationsbildungen  sowie  rarificirende 
ostitische  Processe  eine  Verkleinerung  des  Antrums  trotz  der 
Eburnisirung  der  Rinde  nicht  zu  Stande  kommen  lassen.  Frei- 
lich muss  dabei  auch  noch  der  Umstand  in  Betracht  gezogen 
werden,  dass  die  meisten  Fälle  uncomplicirter  Caries  jugendliche 
Individuen  betrafen,  was  ja  an  und  für  sich  ein  grösseres  Volameo 
des  Antrums  bedingt. 

Das  Ergebniss  der  Operation  in  den  Fällen  von  einfacher 
Caries  war  durchweg  günstig.  Epidermisirung  wurde  fast  aus- 
nahmslos erzielt,  theils  mit  restirender  retroauriculärer  Oeffnung. 
theils  durch  Primär  verschluss  der  retroauriculären  Wunde,  durcii 
Naht,  oder  durch  allmähliches  Sichverschliessenlassen  der  Oeif- 
nung,  indem,  bevor  Epidermisirung  der  Wundränder  eintreten 
konnte,  die  Tamponade  vom  Gehörgang  aus  die  Tamponade  von 
aussen  ersetzte. 

Cholesteatombildungen,  auf  das  Mittelohr  allein  beschränkt 
sind  in  Amerika  verhältnissmässig  häufige  Befunde  bei  der 
chronischen  Otorrhoe;  dagegen  ist  die  Cholesteatombildong  im 
Antrum  und  im  Warzenfortsatz,  sei  es  in  Form  von  diffuser  Epi- 
dermisbildung  oder  einer  wirklichen  sackförmigen  Cholesteatom- 


TotalaufmeisseluDg  bei  acaten  and  chron.  Mittelohrerkrankungen.   111 

geschwulst  äusserst  selten,  worauf  bereits  von  Vulpius^) 
hingewiesen  wurde. 

,,  Andrerseits  aber  bin  ioh^,  sagt  er  ,, überzeugt,  dass  grosse 
locale  Differenzen  in  der  Häufigkeit  und  dem  Charakter  des 
Cholesteatoms  vorhanden  sind  und  die  Anschauung  über  speoielle 
Indicationen  verschiedenartig  beeinflussen  müssen,  seitdem  ich 
an  dem  grossen  Material  der  Enapp'schen  Klinik  beobachtet 
habe,  dass  in  New-York  typisch  entwickelte  Cholesteatome  un- 
gleich seltener  sind,  als  ich  es  von  Deutschland  kenne.  Chole- 
steatom in  der  Paukenhöhle  und  im  Attic  finden  sich  ja  hier  zu 
Lande  recht  häufig,  dagegen  Cholesteatombildung  im  Antrum 
und  Warzenfortsatz  äusserst  selten.^ 

Wenn  ich  von  dem  Vorkommen  von  Cholesteatom  im  Mittel- 
ohr, auch  hier  in  diesem  Lande,  als  einem  häufigen  Befunde 
spreche,  so  folge  ich  der  allgemeinen  Sitte,  zersetzte  desqua- 
mative Producte  der  Schleimhaut,  epidermoidale  Bildungen  u.s.w., 
deren  wirklich  cholesteatomatöse  Natur  noch  nicht  sicher  gestellt 
ist,  ebenfalls  als  Cholesteatom  zu  bezeichnen.  Dass  natürlich 
cholesteatomatöse  Erkrankungen,  die  ihren  Sitz  im  Mittelohre 
haben  und  über  deren  Natur  kein  Zweifel  ist,  und  wo  sogar  die 
einfache  otoskopische  Besichtigung  eine  sofortige  Diagnose  zu- 
lässt,  obne  gleichzeitige  cholesteatomatöse  Betheiligung  des 
Warzenfortsatzes  vorkommen,  ist  ja  unzweifelhaft.  So  sind  so- 
gar circumscripte  Cholesteatombildungen  im  Attic  oder  in  der 
Paukenhöhle  nicht  selten,  wobei  ich  auf  wirkliche  Cholesteatom- 
perlen,  die  in  vereinzelten  Fällen  bei  sonst  intactem  Mittelohr 
unter  meine  eigene  Beobachtung  gelangten,  verweisen  kann. 

Angesichts  des  in  Amerika  seltenen  Vorkommens  von  Chole- 
steatombildung im  Antrum  und  im  Warzenfortsatz,  erlaube  ich 
mir  zwei  Fälle  2)  mitzutheilen,  die  bereits  vor  6  Jahren  operirt 
wurden  und  bis  jetzt  vollkommen  frei  von  Recidiven  geblie- 
ben sind. 

In  dem  einen  Falle  wurde  die  Operation  bei  einem  37j&hrigen  Mann 
wegen  eines  etwa  nussgrossen,  sackförmigen  CboleBteatoms  im  Antrum  bei 
einer  siebzehn  Jahre  bestehenden  Eiterung  mit  ab  und  zu  restirenden  Inter- 
vallen unternommen.  Hei  der  Untersuchung  vor  der  Operation  wurde  die 
Bildung  eines  Abscesses  in  dem  hinteren  membranösen  Gehörgang  constatirt. 
Mittels  einer  feinen  Sonde  war  eine  Caries  an  der  hinteren  Wand  deutlich 
fahlbar.  Bei  der  auf  Grund  dieses  Befundes  vorgenommenen  Operation  ge- 
langte man   nach  Ablösung  der  Ohrmuschel  mit  der  Sonde  in  das  Antrum, 


1)  Bemerkungen  zu  Stack  e's  Operation.  A.  f.  0.  Bd.XXXVIII.  S.  225. 

2)  Vorstellung  des  Patienten  in  der  Academy  of  Medicine,  Section  for 
•Ophthalmology  and  Otology.  October  1S97. 
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was  das  Auffinden  des  in  der  Tiefe  liegenden  Cholesteatoms  n&ch  Aaf- 
meisseluDg  der  dicken  elfenbeinharten  Rinde  sehr  erleichterte.  Da  bereits 
ein  grosser  Defect  in  der  hinteren  membranOsen  Wand  vorlag,  worde  nach 
Zaufal  die  membranöse  Wand  entfernt,  mit  der  Absicht,  eventl.  durch 
Thier*sche  Transplantation  die  Knochenhöhle  rascher  zur  Ausbeiloiig  zu 
bringen.  Obwohl  das  Cholesteatom  bei  der  Operation  ganz  ausgeschält 
wurde,  ging  die  Kpidermisirung  von  den  unsichtbaren  Resten  der  Matrix  doch 
so  rasch  vor  sich,  dass  ohne  Transplantation  eine  vollkommene  Epidermisirang 
des  Warzenfortsatzes  in  der  kürzesten  Zeit  eintrat.  Die  Gegend  der  Hinter- 
wand  und  der  unteren  Paukenhöhle  epidermisirte  viel  langsamer,  and  es 
wurde  schliesslich  am  £nde  des  achten  Monats  eine  definitive  Ausheüang 
erreicht.  Befund  nach  beendeter  Heilung:  Vollkommener  Verschluss  der 
äusseren  Oeffnung  vom  Gehörgang  aus;  die  ganze  Knochenhöhle  mit  gesunder, 
etwas  glänzender  Epidermis  ausgepflastert.  Patient,  der  sich  jedes  Jahr  ein- 
mal zur  besichtigung  einfindet,  ist  seitdem  vollkommen  gesund  geblieben. 
Das  Gehör,  das  am  rechten,  nicht  operirten  Ohr  sehr  herabgesetzt  ist  — 
Patient  stammt  aus  hereditär  tauber  Familie  —  wird  hauptsächlich  darch 
das  operirte  Ohr  vermittelt.  Bei  der  Untersuchung  zeigt  jetzt  die  Epidermis 
eine  glänzende  Beschaffenheit.  Es  bildet  sich  jährlich  eine  Art  Sack  mit 
ein  oder  zwei  Lamellen,  aus  Cerumen  und  Epithel  bestehend,  welcher  sich 
aber  durch  Erweichung  mit  Oel  mit  der  Pincette  auf  trockenem  Wege  leicht 
entfernen  lässt  und  eine  gesunde,  knöcherne,  mit  Epidermis  bedeckte  Unter- 
lage aufweist.  Kleine  Excoriationen,  durch  die  Entfernung  entatandeD, 
epidermisiren  äusserst  rasch  Wir  dürfen  den  Fall  daher  als  ein  nach  Zaufal 
operirtes  Cholesteatom  mit  Totalverschluss  der  retroaaricuiären  Oeffnung 
und  einer  sechsjährigen  Heilungsdauer  betrachten. 

Der  zweite  Fall  betraf  einen  12jährigen  Jungen  mit  folgendem  Befund: 
Diffuse  recidivirende  zerfallene  Cholesteatombildung  mit  retroauriculärer 
Oeffnung  und  completer  Stenose  des  Gehörgangs,  die  von  einer  von  anderer 
Seite  vor  zwei  Jahren  versuchten  Radicaloperation  herrührten.  Die  grosse 
Ausdehnung  des  Cholesteatoms  mit  deutlichem  Weiterkriechen  in  scheinbar 
gesundem  Knochen  erforderte  die  Herausmeisselung  des  ganzen  Warzenfort- 
satzes und  Freilegung  der  Dura  sowie  der  Paukenhöhle  bis  zur  Fossa  gle- 
noidalis.  Es  wurde  durch  Entnahme  von  Lappen  aus  der  Kopfhaut  und 
von  der  Seitenhaisgegend  nebst  Benutzung  der  Coucha  zur  Bildung  einer  al» 
Gehörgang  fungirenden  Oeffnung  complette  Heilung  in  5  Monaten  erzieit. 
Die  sechsjährige  Beobachtung  zeigt,  dass  die  Heilung  eine  dauernde  ist.  %^ 
der  ausgedehnten  Ausmeisselung  geht  die  Epidermis  so  allmählich  von  der 
Kopfhaut  und  Nackenhaut  gegen  •  die  Höhle  zu  über,  dass  wir  in  diesem 
Falle  mehr  von  einer  Eiusenkung  als  von  einer  retroauriculären  OeffnuD| 
sprechen  könnten.  Die  Epidermis  zeigt  in  diesem  Fall  mit  Ausnahme  einiger 
etwas  glänzender  Stellen  in  der  Tiefe  absolut  normale  Verhältnisse.  Ausser 
der  Ceruminalbildung  am  unteren  Theil  ist  von  irgend  welchen  Ltamellen  oder 
selbst  von  Desquamation  der  Haut  nichts  zu  sehen.    . 

Dieser  letztere  Fall  stellt  eine  ideale  Behandlangsmethode 
des  Cholesteatoms  dar,  während  in  kosmetischer  Hinsicht  der 
mit  Verschluss  der  retroauriculären  Wunde  nach  Zaufal  ope- 
rirte Fall  ein  befriedigenderes  Resultat  liefert.  Beide  Fälle  reprä- 
seutiren  einen  guten  £rfolg  der  ^Radicaloperation^  mit  Ausgang 
in  complette  Heilung  ohne  Reoidive.  Beim  ersten  Fall  ist  frei- 
lich eine  Beobachtung  mindestens  einmal  jährlich  unumgänglich 
nöthig,  da  durch  die  Anftlllung  der  Enochenhöhlen  mit  den  vor- 
her erwähnten  desquamativen  Producten  die  Hörfähigkeit  etwas 
herabgesetzt  wird  und  ferner  eine  Jahre  lang  erfolgende  An- 
füUung  doch  möglicher  Weise  ein  Recidiv  herbeifUhren  könnte. 
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Der  zweite  Fall  hingegen  benöthigt   keinerlei  weitere  üeber- 
wachnng. 

Als  Beispiel  für  die  Ansftlhrnng  der  ^Radicaloperation^,  bei 
einer  verhältnissmässig  kurze  Zeit  bestehenden  Otorrhoe,  mag 
folgender  Fall  dienen,  der  auch  noch  andere  Punkte  von  Inter- 
esse darbietet. 

J.  £.,  7  Jabre  alt,  doppelseitige  öcbarlacbotitis,  kam  in  der  vierten 
Wocbe  in  meine  Beobacbtung;  bobe  Temperatur;  am  recbten  Obr  deutiicbe 
Mastoiditis  mit  vorstebender  Obrmuscbel;  links  Warzenfortsatz,  empiindlicb, 
aber  nicbt  gescbwollen ;  Au&flass  doppelseitig;  auf  beiden  Seiten  Anscb weilungen 
am  Halse;  beiderseits  ein  kleiner  ii^inscbnitt  siebtbar,  der  vom  Hausarzt  am 
Tage  vorber  gemacbt  war.  Bei  der  sofortigen  Operation  zeigte  sieb  bereits 
beim  ersten  Meisselscblag  die  Spitze  mit  Eiter  gefallt.  Vorsicbtiges  Sondiren 
zeigte  den  Sinus  direct  unterbalb  der  Spitze  frei  von  Eiter  umspült;  der 
Sinus  wird  in  seiner  ganzen  Länge  blossgelegt;  cbirurgiscbe  OeÖnung  des 
Halsabscesses.  Eine  Wocbe  später  Aufmeisseiung  der  linken  Seite:  Empyem. 
Besteben  bober  remittirender  Temperaturen  zwei  Wocben  lang  nacb  der 
zweiten  Operation.  Das  Feblen  von  Scbüttelfrösten  bestimmte  mich,  obwohl 
an  eine  mögliche  rechtsseitige  Thrombose  zu  denken  war,  expectativ  vor- 
zugehen. Nach  allmäblichem  Abfall  der  Temperaturen  trat  links  vollkommene 
Heilung  ein,  während  auf  der  rechten  Seite  eine  ganz  geringe  nicht  eiterige 
Absonderung  aus.  der  Paukenhöhle  besteben  blieb.  Die  weitere  Beobachtung 
zeigte  leichte  Desquamationsbildungen  am  hinteren  oberen  Trommelfellrand. 
Unmittelbar  nach  einer  2  Jahre  später  behufs  Entfernung  von  Schuppen 
gemachten  Ausspritzung  zeigte  sich  die  Haut  über  dem  Warzenfortsatz  etwas 
geröthet,  schmerzbaft,  und  zwei  Tage  nachher  bemerkte  die  Mutter  einige 
Eitertropfen  am  Warzenfortsatz.  Die  recidivirende  Warzenfortsatzeiterung, 
das  2  jährige  Bestehen  der  geringen  Otorrhoe  in  Anbetracht  der  bei  der  ersten 
Operation  beobachteten  Befunde  von  abnormer  Sinusvorlage  veranlassten 
mich,  eine  „Radicaloperation**  anstatt  einer  eventl.  wieder  fehlschlagenden 
Palliativoperation  zu  empfehlen. 

Operation:  Da  die  Möglichkeit  und  fast  die  Gewissheit  vorzuliegen 
schien,  eine  eventuelle  Verwachsung  der  Hautnarbe  mit  dem  Sinus  vorzufinden, 
wurde  vorsichtig  und  mit  grossem  Zeitverlust  die  Narbe  abgelöst  Zu  meinem 
grossen  Erstaunen  war  vom  Sinus  nichts  zu  sehen,  dagegen  zeigte  sich  eine 
nach  2  Jahren  vollkommen  neu  regenerirte  Sulcuswand.  An  einer 
kleinen  Stelle  wurde  der  Sinus  der  Orientirung  halber  blossgelegt.  Im  Antrum 
Granulationen,  etwas  Eiter.  Entfernung  der  Membrana  tympani  und  ossicula. 
Lappenbildung  vom  Gebörgang.  Weiterer  Verlauf  normal.  Heilung  mit 
einer  kleinen  persistirenden  Oefi'nung,  die  absichtlich  gelassen  war,  um  die 
vorderen  Paukenböhlenräume  besser  übersehen  zu  können,  da  dies  vom 
Gehörgang  aus  nicbt  gelang.  Die  schwere  Scharlacbotitis  mit  der  Vorlage 
des  Sinus  auf  der  einen  Seite,  das  lange  septische  Fieber,  welches  eine  Sinus- 
thrombose nicht  ausschliesst,  der  weitere  Verlauf,  die  Beobachtung  der 
Bildung  einer  completen  normalen  Sulcuswand  in  einem  Zeitraum 
von  zwei  Jahren  verleihen  diesem  Fall  ein  ungewöhnliches  Interesse. 

Die  Indieationen  der  „Radicaloperation^^  in  acuten  und  chro- 
nischen complicirten  otitischen  Erkrankungen,  verbunden  mit 
Hirn-  und  Sinusaffectionen,  dürften  keine  besonderen  Schwierig- 
keiten bieten.  Die  Sinusthrombose  im  Verlauf  von  acuter  Otitis 
wtirde  jedenfalls  keine  ^Radicaloperation^  benöthigen.  Die  die 
chronische  Otorrhoe  begleitende  Sinuscomplication  würde  eo  ipso 
ein  Vorgehen  wie  bei  der  „Radicaloperation''  erfordern.  Bei  Ge- 
hirncomplicationen  in  acuten  Fällen  würde  event.  die  Lage  des 
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Abscesses,  ob  temporal  oder  cerebellar,  für  die  Methode  der 
Operation  den  Ausschlag  geben.  Der  Ausgangspunkt  zur  Ope- 
ration eines  Schläfenlappenabscesses  von  Tegmen  tympani  würde 
event.  selbst  bei  acuter  Otitis  ein  radicaleres  Vorgehen  verlangen, 
als  wenn  von  aussen  durch  Trepanation  ein  Weg  zum  Grehirc 
gefunden  würde. 

In  Fftllen  von  acuter  Mittelohreiterung  ohne  erkennbare  Bethei- 
ligung des  Warzenfortsatzes,  bei  denen  sich  klinisch  mit  Wahr- 
scheinlichkeit ein  Schläfenlappenabscess  nachweisen  lässt,  ist  es 
vielleicht  gerathen,  den  Eiterherd  direct  von  aussen  anzusuchen  und 
eine  Localoperation  am  Ohre  event.  kurze  Zeit  darauf  auszuführen. 
In  dieser  Hinsicht  dürfte  der  folgende  Fall  recht  lehrreich  sein: 

Ein  62  jähriger  Mann,  der  nach  10  wöcheotlichem  Bestehen  einer  recbU- 
Beitigen  InfluenzaotitiB  meiDe  Hilfe  aufsuchte,  zeigte  bei  der  UntersuchaDC 
die  deutlichen  Symptome  eines  Schl&fenlappenabscesses.  Parese  der  linkR 
oberen  Extremit&t,  Schwindel,  starke  Kopfschmerzen,  schwankender  Gacs. 
gesteigerte  Patellarreilexe  u.  s.  w.  Obwohl  eine  sofortige  Operation  geptect 
war,  gerieth  der  Patient,  bevor  dieselbe  noch  zur  Ausführung  kommen  konfit«*. 
in  ein  Stadium  tiefen  Komas.  Da  der  Versuch  von  einer  Narkose  absaseb^ 
misslang,  wurde  unter  Cbloroformnarkose  die  Eröffnung  des  Warzenfortsatza 
vorgenommen,  und  nachdem  sich  derselbe  als  normal  erwies,  zu  der  br! 
Schl&fenlappenabscessen  üblichen  Aufmeisselung  von  aussen  geschritten.  Na€ii- 
dem  die  Dura  gespalten  und  der  Eiterherd  mittels  Aspirationsspritse  gefundei 
war,  wurde  der  Herd  blossgelegt  und  drainirt  Die  bacteriologische  Unt»- 
suchung  ergab  Streptococcus.  Patient  erholte  sich  vollkommen,  erlangte  gi 
g&nzlich  freies  Sensorium,  und  befand  sich  bei  normaler  Temperatar  dorcb- 
aus  wohl.  Nach  2  Tagen  jedoch  stieg  die  Temperatur  plötzlich  aaf  4i>^  C 
und  die  Untersuchung  ergab  eine  doppelseitige  Pneumonie,  an  welche? 
Patient  schnell  zu  Grunde  ging.  Die  Section  ergab,  dass  die  Abscesshdhi« 
im  Schläfenlappen  vollkommen  frei  von  Eiter  war. 

Wäre  in  diesem  Falle,  anstatt  erst  den  Warzenfortsatz  zs 
eröffnen,  sofort  von  aussen  trepanirt,  und  dadurch  die  Narko^ 
wesentlich  verkürzt  worden,  so  wäre  der  Kranke  möglieber 
Weise  von  der  Pneumonie  verschont  geblieben. 

Ueber  die  Vornahme  der  Operation  bei  tuberculösen  Er- 
krankungen dürfte  es  für  den  amerikanischen  Otologea  kaoc 
möglich  sein,  grössere  Erfahrungen  mitzutheilen.  Wird  ja  sogar 
von  Grunert^)in  seiner  musterhaften,  ausführlichen  statistiscbeL 
und  experimentellen  Arbeit  „Ueber  die  operative  Freilegung  der 
Mittelohrräume"  das"  seltene  Vorkommen  dieser  Indication  selbst 
in  Deutschland  erwähnt.  Meine  zehnjährige  Beobachtung  von 
115  durchschnittlich  schwindsüchtigen  Insassen  im  Montefiore 
Home  hat  auffallender  Weise  keinen  einzigen  Fall  aaf 
gewiesen,  bei  dem  eine  operative  Behandlung  indicirt  gewesen 

1)  »Beitrag  zur  operativen  Freileguug  der  Mittelohrr&ume*.  Archiv  f&r 
OhrenheUk.  Bd.  XL.  S.  193. 
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wäre,  obwohl  die  schwersten  Fälle  von  Larynx-  und  Lungen- 
tuberculose  bis  zum  Ende  stetig  unter  Beobachtung  bleiben. 

Der  Fall  eines  22jährigen,  hereditär  belasteten  Dienst- 
mädchens, welches  als  einzig  zurückgebliebenes  von  zwölf  Ge- 
schwistern wegen  vorhandener  Garies  im  Jahre  1897  operirt 
wurde,  ist  bis  heute  vollkommen  geheilt  geblieben.  Die  Ana- 
mnese sowie  die  Anwesenheit  von  tuberoulösen  verkästen  Drdsen 
Hessen  selbst  ohne  Anwesenheit  von  Tuberkelbacillen  im  Eiter 
die  Diagnose  mit  aller  Wahrscheinlichkeit  auf  Tuberculose 
stellen.  Die  Garies  war  namentlich  auf  die  hintere  Gehörgangs- 
wand und  die  Paukenhöhle  beschränkt  Antrum  entzündet,  aber  frei 
von  Granulationen.  Patientin  ist  bis  jetzt  recidivfrei  geblieben. 
Was  die  Anwendung  des  Stacke'schen  Verfahrens  in  Fällen 
von  Sklerose  und  chronischen  adhäsiven  Mittelohrerkrankungen 
anbelangt,  so  dürfte  dasselbe  unseren  heutigen  Anschauungen 
gemäss  nur  wenig  in  Frage  kommen.  In  Fällen,  bei  denen  man 
trotzdem  geneigt  ist,  die  Extraction  der  Gehörknöchelchen  und 
die  Entfernung  des  Trommelfells  vorzunehmen,  dürfte  meines 
Erachtens  die  extraauriculäre  (Staoke'sche)  Methode  der  bisher 
allgemein  üblichen  intraaurioulären  Methode  vorzuziehen  sein. 
Dieselbe  ist  nicht  nur  vom  allgemein  chirurgischem  Standpunkte 
aus  empfehlenswerther,  sondern  ermöglicht  auch  durch  das 
wesentlich  grössere  Operationsfeld  event.  noch  weitere  Eingriffe, 
sollten  dieselben  durch  irgend  welche  Indicationen  geboten  sein, 
lieber  meine  persönlichen,  bereits  aus  dem  Jahre  1892  0  stam- 
menden Erfahrungen  in  derartigen  Fällen  habe  ich  auf  dem 
ersten  panamerikanischen  medicinisehen  Gongress  ausführlichen 
Bericht  erstattet. 

Was  die  Technik  der  Operation  anbelangt,  so  ist  dieselbe 
bereits  so  eingehend  geschildert  worden,  dass  wir  ihr  hier  nur 
einige  kurze  Bemerkungen  zu  widmen  brauchen.  Gewöhnlich 
lässt  man  die  plastische  Deckung  der  Wundhöhle  der  Enochen- 
aufmeisselung  folgen.  In  Fällen,  die  mit  grösseren  Eiter- 
ansammlungen einhergehen,  ist  es  unter  Umständen  rathsam,  die 
Plastik  erst  durch  eine  secundäre  Operation  auszuführen.  So 
-wurde  beispielsweise  in  einzelnen  Fällen  die  Plastik  erst  am 
Ende  der  zweiten  Woche  mit  gutem  Erfolg  vorgenommen. 

In  jenen  seltenen  Fällen,   in   denen   es  rathsam  ist,   eine 
retroauriculäre  Oeffnung  zu  unterhalten,  kann  man  die  Primar- 
ii Transactions  of  the  First  Pan-American  Medical  Congress,  held  in 
Washington,  September  1S93.  Vol.  II. 
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naht  fortlassen,  da  es  ja  vollkommen  in  unserer  Hand  liegt, 
den  Verschluss  durch  rechtzeitiges  Einstellen  der  hinteren 
Tamponade  zu  bewerkstelligen.  Da,  wo  man  gezwungen  ist. 
von  einem  Primärverschluss  abzusehen,  weil  entweder  eine 
längere  Beobachtnngszeit  erforderlich  ist,  oder  Veränderungen 
an  der  LAbyrinthwand  u.  s.  w.  einen  weiteren  Eingriff  be- 
nöthigen,  kann  man  selbst  dann  noch  einen  Verschluss  durch 
eine  der  bekannten  Methoden  erzielen.  Ich  pflege  bei  dem  ersten 
Verband  Jodoformgaze  anzuwenden  und  lasse  denselben  etwa 
fftnf  bis  sieben  Tage  liegen.  Bei  der  weiteren  Behandlung  ziehe 
ich  der  trokenen  Tamponade  massig  befeuchtete  und  gut  aus- 
gerungene sterile  Gaze  vor,  die  sowohl  für  den  Patienten 
angenehmer  ist,  als  auch  den  Heilungsprocess  günstiger  za  be- 
einflussen scheint.  Als  Befeuchtungsmittel  benutze  ich  fast  aus- 
schliesslich saturirte  Borsäurelösung.  Ob  der  Benutzung  der 
feuchten  Tamponade  oder  der  möglichst  breiten  Aufmeisselun^. 
auf  welche  Grunert  mit  Recht  so  grosses  Gewicht  legt,  der 
Umstand  zuzuschreiben  ist,  dass  sich  im  Verlaufe  der  Heilung 
weniger  exuberante  Granulationen  bilden,  will  ich  dahingestellt 
sein  lassen.  Es  mögen  wohl  beide  Factoren  bei  dem  gflnstigeo 
Erfolge  eine  Rolle  spielen.  Jedenfalls  schreitet  die  Epidermis 
weiter,  ohne  dass  Aetzungen  oder  sonstige  Eingriffe  nöthig  wären, 
um  die  Granulationsbildung  in  Schranken  zu  halten. 

Ferner  würde  ich  nicht  so  grosses  Gewicht  auf  eine  feste 
Tamponade  legen,  wie  sie  von  mancher  Seite  empfohlen  v^inl. 
Ich  tamponire  nur  massig  fest,  indem  ich  ein  oder  höchstens 
zwei  lange  und  breite  Gazestüoke  benutze,  welche  täglich  ge- 
wechselt werden  und  sich  mit  Leichtigkeit  entfernen  lassen. 
Jene  Stellen,  welche  sich  bekanntlich  langsamer  epidermisiren. 
werden  auch  von  dieser  Methode  der  Tamponade  nicht  günstiger 
beeinflusst,  so  dass  ich  fast  keinen  einzigen  Fall  in  Erinnerung 
habe,  wo  nicht  selbst  bei  prompter  Epidermisirung  mindestens  an 
einer  kleinen  Stelle  die  vollkommene  Heilung  verzögerte.  Leichte 
Aetzungen  mit  Ghromsäureperlen  oder  Galvanokaustik  pflegten 
gewöhnlich  die  Heilung  solcher  Stellen  zu  beschleunigen. 

Was  die  Dauer  der  als  complet  geheilt  zu  betrachtenden 
Fälle  anbelangt,  so  beträgt  nach  meinen  Erfahrungen  dieselbe 
etwa  4  bis  8  Monate,  lieber  die  Feststellung  des  Zeitpunktes, 
in  welchem  mit  der  Tamponade  sistirt  werden  soll,  lässt  sieh 
kaum  eine  absolute  Regel  angeben,  doch  habe  ich  in  letzter 
Zeit  bei  übrig  gebliebenen  Inseln  die  Fälle  mit  recht  gutem 
Resultat  sich  selbst  überlassen  und  schliesslich  unter  Bildung: 
einer  oder  mehrerer  Krusten  Heilung  eben  so  rasch  erzielt  aU 
in  Fällen,  wo  ich  alle  möglichen  Mittel,  wie  Kauterisation, 
Pulverbehandlung  u.  s.  w.  zum  Erzwingen  der  Ausheilung  an- 
wendete. 


XI. 

Aus  der  Privatpraxis  und  dem  Ambulatorium  des  Herrn  Privat- 
dooenten  Dr.  Leutert  in  Königsberg  i.  Pr. 

Einige  Fälle  endocranieller  Gomplicationen  acuter  und 
chronischer  Hittelohreiternngen. 

Von 
Dr.  Heinrieh  Schenke, 

irüherem  Assistenzazzt,  jetzt  Ohrenaizt  in  Flensbnrg, 

mit  einem  Nachtrag 

von 

Dr.  Hermanu  Streit, 

jetzigem  Assistenten.) 

Bei  den  heute  noch  schwebenden  Streitfragen'  tlber  die 
Diagnose  und  Therapie  der  durch  das  Bindeglied  der  Sinusthrom- 
bose entstehenden  otitisohen  Pyämie  halte  ich  mich  flir  berech- 
tigt, tlber  eine  Reihe  diesbezüglicher  Fälle,  welche  Herrn  Dr. 
Leutert  während  seiner  jetzt  dreijährigen  hiesigen  Praxis  be- 
gegneten, an  dieser  Stelle  ausführlich  zu  berichten.  Bis  auf 
Fall  I,  welcher  vor  meiner  hiesigen  Assistentenzeit  von  meinem 
Chef  operirt  wurde,  sind  alle  Fälle  in  den  beiden  letzten  Jahren 
zum  Theil  von  Herrn  Dr.  Leutert,  zum  Theil  von  mir  operirt. 
Ich  berichte  zunächst  über  neun  Sinusthrombosen  und  schliesse 
daran  zwei  Hirnabscesse  und  einige  andere  Beobachtungen. 

L  Mastoiditis  nach  acuter  Otitis  media  dextra  mit  Sinusthrombose. 
Eröffnung  des  Sinus,  Unterbindung  der  Vena  jugularis  interna. 

Heilung. 

Hei^ina  R.,  4S  Jabre,  aus  Rastenburg.  Zugekommen  am  21.  Sep- 
tember 189S. 

Anamnese:  Vor  ca.  8  Wochen  erkrankte  Patientin,  die  bis  dahin 
immer  ohrs^esund  gewesen  war,  ohne  besondere  Veranlassung  mit  Schmerzen 

Anm.  Die  Operationen  nahm  ich,  resp.  mein  Assistent,  Dank  der 
Liebenswürdigkeit  des  Herrn  Dr.  Üoeftman  in  dessen  Privatklinik  vor. 
Daselbst  fand  auch  die  Nachbehandlung,  soweit  sie  klinisch  nothwendig  war, 
statt.  Herrn  Dr.  Hoeftman  und  seinen  Herren  Assistenten  sage  ich  fOr 
vielfach  geleistete  Beihalfe  meinen  besten  Dank.  Dr.  Leutert. 


118  XI.  SCHENKE 

in  der  rechten  Kopffa&lfte,  bald  darauf  rechtsseitiges  Obrenlanfen,  das  bis 
heute  in  profuser  weise  anhielt,  ebenso  die  rechtsseitigen  stechenden  Kopf- 
schmerzen.   Bisherige  Behandlung  bestand  in  Ausspritzen  des  Obres. 

Status:  Schlecht  gen&hrte,  schwächliche  Person.  Hinter  dem  rechten 
Ohr  geringe  Rötbung,  leichtes  Oedem  über  der  Spitze,  erst  bei  starkem  Druck 
auf  den  Warzenfortsatz  Schmerzäusserungen ,  jedoch  spontane  ruckweise 
stechende  Schmerzen  über  dem  vordem  und  obern  Teil  des  Os  parietale.  Der 
sonst  normal  weite  Gehörgang  weist  an  der  Grenze  des  häutigen  und  knöchernen 
Theils  eine  circumscripte  rOthliche  Geschwulst  von  ziemlich  fester  Consisteox 
auf  (Furunkel,  auf  welchen  das  Oedem  bezogen  werden  musste),  Eiterung  ans 
dem  Mittelohr  äusserst  profus,  so  dass  es  nur  für  einen  Moment  gelingt,  zu 
sehen,  dass  das  ^auröthliche  Trommelfell  erhalten  ist,  während  der  geruch- 
lose Eiter  pulsirend  ans  einer  Perforation  anscheinend  im  vordem  untern 
Quadranten  hervordringt.    Temperatur  36,9^    Puls  104. 

Flüstersprache  rechts  nicht  gehört,  links  auf  2  m  (FiE4  herabgesetzt), 
Fi64  rechts  stark  herabgesetzt,  Ci  desgleichen,  vom  Scheitel  nach  recht» 
lateralisirt  Katheterismus  gleich  nach  dem  Ausspritzen  ergiebt  Perforatioos- 
geräusch  mit  leichtem  Rasseln,  welches  jedoch  nach  zweimaligem  Durchtreibts 
der  Luft  fast  ganz  verschwindet,  so  dass  die  Pauke  frei  erscheint.  Dabei 
entleert  sich  im  Gegensatz  zu  der  profusen  Eiterung  nur  eine  geringe  Menge 
Eiter.    Nach  ca.  2  Minuten  ist  der  ganze  Gehörung  wieder  mit  Eiter  angefüllt 

Vom  21. — 26.  September  ambulatorische  Behandlung  der  Patientin«  kein 
Fieber,  Oedem  schon  am  22.  September  ohne  Eisbeutel  verschwunden.  Keine 
Druckempfindlichkeit  mehr  über  dem  Waizenfortsatz.  Furunkel  verheilt.  Puls 
bleibt  jedoch  hoch,  Befund  bei  Eatbeterismus  der  gleiche.  Stechen  im  Kopf 
an  der  beschriebenen  Stelle,  besonders  Nachts;  täglich  2  Mal  Kathetrismas 
nach  dem  Ausspritzen.  Am  26.  September  wird  die  Patientin  anfgenommea 
und  auf  Grund  des  Befundes  beim  Kathetrismus  zur  Operation  geschritteo. 

26.  September.  Operationsbefund:  Weichtheile über  der  Spitze  leicht 
speckig  innltrirt  Leichte  Blutung  aus  den  Poren  des  Planums,  letzteres 
nicht  verfärbt.  Nach  Wegnahme  der  Corticalis  stösst  man  zunächst  auf  eiüe 
mit  grauer  stark  geschwollener  Schleimhaut  erfüllte  Zelle,  beim  D&cluies 
Meisselschlage  stürzt  plötzlich  ca.  1  Esslöffel  Eiter  hervor.  Die  Sonde  ge- 
langt ohne  Widerstand  ins  Antrum.  Eröffnung  einer  Reihe  eitererfüllter 
Zellen  nach  hinten  und  oben.  Im  Grunde  zweier  Zellen  daselbst  liegt  die 
mit  feinsten  leicht  löthlichen  Granulationen  bedeckte  Dura  frei.  In  der  t>pitze 
grosse  mit  Eiter  und  Granulationen  gefüllte  Höhle,  Sonde  gelangt  aumdlis 
weit  nach  hinten,  doch  ist  wegen  des  dicken  Grannlationspolstera  nicht  zu 
unterscheiden,  ob  die  Höhle  allseitig  von  Knochen  umgeben  ist.  Yorsicfatife 
AuslöffeluDg  der  Granulationen,  beim  zweiten  Eingehen  übertiuthet  plötzlich 
ein  starker  Schwall  venösen  Blutes  das  ganze  Operationsterrain,  so  dass  zur 
Tamponade  geschritten  und  die  Operation  beendigt  wird. 

Temperatur  Abends  36,9  <>. 

27.  September.    37,7  o.  38,8 ».  38,0«.    Puls  93. 

28.  September.  37,5^.  37,8°.  38,4«.  37,5».  37,9».  Puls  93.  95.  PatienUa 
klagt  noch  über  die  alten  Schmerzen  im  Kopf,  verlegt  sie  aber  mehr  nacb 
der  Mitte  des  Schädels  hin. 

29.  September.    37,7«.  37,7«.  37,9«.  38,4«.  37,8«.    Puls  87.  105. 

30.  September.  37,3«.  37,4«.  37,5«.  37,2«.  Puls  78.  112.  Keine  Kopf- 
schmerzen, Wohlbefinden.  Erster  Verbandwechsel.  Der  gelblich  verfärbte 
coUabirte  Sinus  palsirt  deutlich,  keine  Blutung,  Läppchen  im  Geliörgaiig 
vollkommen  trocken,  nie  mehr  Eiterung  aus  dem  Gehörgang. 

1.  October.    36,9«.  37,1«  37,3«.  37,1«.    Puls  tOO. 

2.  October.  37,2«.  37,3«.  37,5«.  Puls  86.  88.  Patient  beginnt  am  Abead 
zu  hasten. 

3.  October.  37,5«.  38,1«.  39,6«  vorher  leichter  Schüttelfrost.  Patientin 
hustet  geringe,  jedoch  deutlich  eitrig  leicht  blutig  tingirte,  klumpige  Massen  aus- 

6  Uhr  Nachmittags  Operation:  Freilegung  des  Sinus  nach  unten  bis 
etwa  t  cm  oberhalb  des  fiulbus  venae  jugularis,  nach  oben  bis  über  das  Knie 
hinaus.  Im  untern  Teile  ist  die  Sinuswand  grauweisslich  und  an  einer  Stelle 
schmutzig  röthlich  verfärbt;  an  der  öteile,  welche  die  Hinterwand  der  b^  der 
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ersten  Operation  an  der  Spitze  gefundenen  Höhle  gebildet  hatte,  findet  aich 
eine  feine  Oeffnung,  durch  welche  man  nach  oben  in  den  Sinus  gelangt.  Nach 
unten  zu  liegen  die  Sinuswände  einander  an.  Oberhalb  der  Oeffnung  ist  die 
Sinaswand  stark  verdickt,  grauweisslich  verfärbt,  nach  dem  Knie  zu,  woselbst 
der  Knochen  in  der  Umgebung  des  Sinus  stark  geröthet  ist,  ist  der  Sinus  mit 
rosafarbenen  feinen  Granulationen  bedeckt.  Spaltung  von  der  Oeffnung  aus 
nach  oben,  wobei  nur  eine  leichte  Blutung  erfolgt.  Tamponade  in  den  Sinns 
nach  oben,  Spaltung  nach  unten,  Sious  leer,  tiefste  Partie  über  dem  Bulbus 
von  einem  röthlich  gelben  Thrombus  verschlossen.  Vorsichtig  wird  ein  kleiner 
Theil  des  Thrombus  aasgelöffelt,  dann  wegen  eintretender  Blutung  von  unten 
ins  untere  Sinusende  tamponirt;  auf  die  Unterbindung  der  Vena  jngularis 
wird  absichtlich  verzichtet 
Temperatur  38,üO.  37,7«. 

4.  October.    38,4°.  37,6».  38,30.  38.1«.  38,0«.    Puls  tll.  138. 

In  der  Nacht  zum  4.  lässt  Patientin  Urin  unter  sich  gehen,  giebt  an, 
sie  habe  stark  brechen  müssen  und  dabei  den  Urin  nicht  halten  können. 
Sensorium  völlig  klar,  Stuhl  angehalten,  Klysma. 

5.  October.     37,40.  37,7«.  38,0«.  38,2«.  38,0«.    Puls  96. 

£rster  Verbandwechsel.     Kein  Husten  mehr  bemerkt,  kein  Auswarf. 

6.  October.     37,4«.  37,8«.  37,9«.  38,4«.  37.8«.    Puls  105.  108. 
Zeitweilige  Schmerzen  im  Kopf  dicht  hinter  und  oberhalb  der  Operations- 

wunde.    Ueber  dem  Herzen  an  der  Spitze  leichtes  systolisches  Geräusch, 
Dämpfung  in  normalen  Grenzen. 

7.  October.    37,5«.  38,2«.  38,7«.  38,5«.  38,3«.    Puls  99.  105. 

Zunge  in  den  letzten  Tagen  stark  belegt  Patientin  geniesst  täglich 
nur  1  Liter  Milch  und  etwas  Portwein.  3  mal  täglich  5  Tropfen  Salzsäure, 
täglich  einen  Theelöffel  Tinct.  Rhei,  täglich  ein  Klysma. 

8.  October.    37,9«.  39,3«.  39,1«.  39,6«.  38,5«.    Puls  117.  Ul. 
Zweiter  Verbandwechsel. 

9.  October.  37,5«.  38,ü«.  39,5«.  39,1«.  39,4«.  Puls  95,  100.  Zunge  rein, 
jedoch  wenig  Appetit. 

Die  schon  angesetzte  Operation  wird  um  einen  Tag  verschoben,  um  die 
Kranke  durch  Nahrungsaufnahme  zu  kräftigen.  Abends  und  zweimal  in  der 
l^acht  läast  Patientin  Stuhl  unter  sich  gehen. 

10.  October  37,6«.  Puls  114.  Wieder  geringer  eitriger  Auswurf.  Unter- 
bindung der  Vena  jugularis  interna  oberhalb  der  Vena  faciei  communis. 
37,1«.  37,2«.     Puls  98. 

11.  October.  36,9«.  37,5«.  37,6«.  39,3«.  39,0«.  39,1«.  Puls  102.  120.  Wenig 
Schmerzen  über  dem  rechten  Scheitelbein,  etwas  Frieren  bei  39,3«.  Augen- 
hintergrund beiderseits  normal. 

12.  October.    37,1«.  37,0«   38,3«.  38,6«.  39,1«.    Puls  102.  114. 
Pulmones  frei.  Puls  einmal  aussetzend,  Erbrechen  nach  Milchgeaoss, 

Mittags  Bouillon  mit  Ei  und  V>  Brödchen  behalten. 

13.— 14.  October.    Temperatur  zwischen  37,2«  und  38,8«.    Puls  100. 

15.  October.    Temperatur  fällt  zur  Norm. 

16.  October.    Verbandwechsel.    Appetit,  Stimmung  gehoben. 
20.  October.    Zeitweise  leichte  Kopfschmerzen. 

1.  November.  Temperatur  andauernd  normal,  keine  Kopfschmerzen  mehr, 
entlassen  zur  ambulatorischen  Behandlung. 

Als  geheilt  vorgestellt  im  Königsberger  Verein  für  wissenschaftliche 
Heilkunde.  Hörvermögen  links  dem  des  rechten  Ohres  fast  gleich.  Sausen 
links  zurückgeblieben. 

Epikrise:  Bei  der  Stellung  der  Diagnose  Empyem  des 
Warzenfortsatzes  wurde  von  Herrn  Dr.  Leutert  in  diesem  Falle 
ein  Symptom  verwerthet,  welches  meines  Wissens  bis  jetzt 
noch  nicht  angegeben  ist,  und  das  hier  allein  die  Diagnose 
Warzenfortsatzempyem  gestattete.  Wenn  man  nftmlich  den  Ge- 
hörgang ausgespritzt  hatte,  um  sich  von  der  genügenden  Weite 
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der  Perforation  überzeugen  zu  können,  so  quoll  der  Eiter  sofort 
naoh,  sodass  die  Perforation,  wenn  überhaupt,  so  nur  aaf  einen 
Augenblick  siohtbar  wurde,  katheterisirte  man  [nun,  so  kamen 
nicht  etwa  die  erwarteten  grossen  Eitermengen  zu  Tage,  sondern 
es  wurde  im  Gegentheil  nach  einigem  Rasseln  die  Pauke  fast 
völlig  frei,  und  wenn  man  nun  schnell  nachsah,  so  konnte  man 
den  wenigen  Eiter,  den  man  herausgeblasen  hatte,  abtupfen  und 
nunmehr  die  Perforation  ohne  Eiterung  sehen.  Nach  ca.  V>  Minute 
aber  begann  plötzlich  gewissermaassen  schussweise  von  Neuem 
die  Eiterung,  um  nun  ad  infinitum  sich  weiter  zu  ergiessen  in 
einer  Stärke,  dass  in  wenigen  Minuten  der  ganze  Gehörgan^ 
voll  gelaufen  war.  Wenn  nun  auch  die  Stärke  der  Eiterung 
an  sich  niemals  ein  Beweis  fbr  eine  bestehende  Warzenfortsatz- 
affection  ist,  denn  die  Paukenhöhle  und  die  Tube  können  bekanntlich 
grosse  Mengen  Eiter  produoiren,  so  Hessen  sich  hier  die  geschilderten 
Vorgänge  vor,  während  und  nach  dem  Katheterismus  doch  nur 
so  deuten,  dass  die  Pauke  an  sich  nur  wenig  Eiter  lieferte,  letzterer 
vielmehr  von  anderer  Seite,  also  wahrscheinlich  vom  Warzen- 
fortsatz kam.  Die  durch  den  Katheter  eingeblasene  Luft  unter- 
brach den  Eiterstrom  vom  Antrum  her,  der  in  der  Paukenhöble 
befindliche  Eiter  wurde  in  den  Gehörgang  geschleudert,  der  ans 
dem  Antrum  fiiessende  in  dieses  und  die  Zellen  des  Warzen- 
fortsatzes zurückgestaut.  Nachdem  bei  der  Patientin  dieses 
Symptom  3  Tage  lang  in  sich  völlig  gleichbleibender  Weise  be- 
obachtet war,  wurde  zur  Operation  geschritten,  welche  einen 
grossen  Eiterherd  im  Warzenfortsatz  aufdeckte,  der  äusserlicb 
kaum  Erscheinungen  gemacht  hatte  —  die  nur  in  den  ersten 
Tagen  vorhandene  sehr  geringe  Druckempfindlichkeit  und  das 
am  ersten  Tage  beobachtete  Oedem  musste  dem  vorhandenen 
Gehörgangsfnrunkel  zugeschrieben  werden,  zumal  es  mit  dem- 
selben sehr  bald  zurückging.  Der  Beweis  für  die  Richtigkeit 
der  Deutung  des  Befundes  beim  Katheterismus  wird  durch  den 
Erfolg  der  Operation  zweifellos  geliefert,  die  starke  Mittelohr- 
eiterung sistirte  sofort  nach  der  Operation,  es  bestand  also  keine 
wesentliche  Erkrankung  der  Pauke. 

Bei  dieser  Operation  wurde  beim  vorsichtigen  Auslöffeln 
der  in  der  grossen  Höhle  an  der  Spitze  des  Warzenfortsatzes 
liegenden  Granulationen  der  Sinus  eröffnet,  was  als  ein  sicherer 
Beweis  dafür  gelten  kann,  dass  die  Sinuswandnng  selbst  mit 
in  den  Bereich  der  Erkrankung  gezogen  war,  da  sowohl  der 
knöcherne  Sulcus  an  der  Stelle  fehlte,  als  auch  die  Sinuswand 
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mit  Granulationen  besetzt  und  brdohig  geworden  war;  ein  nor- 
maler Sinns  reisst  bei  vorsichtigem  Berühren  oder  Bedrücken 
mit  dem  scharfen  Löffel  nicht  ein. 

Da  bisher  kein  Fieber  vorhanden  gewesen  war,  so  war  diese 
Complication  der  Sinuserkrankung  nicht  mit  diagnosticirt,  doch 
durfte  man  bei  der  Beschaffenheit  der  Sinuswand  annehmen, 
dass  ein  septischer  Thrombus  vorhanden  war,  der  jedoch,  da  er 
noch  nicht  zerfallen  und  die  Circulation  im  Bulbus  vielleicht 
unterbrochen  war,  seine  Wirkung  auf  den  Körper  noch  nicht 
ausübte.  Es  wurde  daher  nur  auf  die  erste  hohe  Temperatur 
gewartet,  um  den  Sinus  zu  spalten.  Diese  trat  am  7.  Tage 
nach  der  Operation  Nachmittags  um  5  ühr  auf  (39,6^),  nachdem 
ein  leichter  Schüttelfrost  vorhergegangen  war.  Die  eine  Stunde 
spftter  vorgenommene  Sinusoperation  ergab  Erkrankung  der  Wand 
in  ganzer  dem  Felsenbeine  anliegender  Ausdehnung,  jedoch  ohne 
thrombotischen  Inhalt,  dagegen  war  das  Lumen  dicht  über  dem 
Bulbus  thrombotisch  verschlossen,  es  handelte  sich  also  um 
einen  infectiösen  Thrombus  im  Bulbus  venae  jugularis.  Dieser 
Fall  ist  wieder  ein  klarer  Beweis  ftlr  die  von  Leutert  gegebene 
Erklärung  der  Entstehung^ der  Thromben  grade  an  dieser  Stelle 
des  venösen  Gef&ssbezirks,  dass  nämlich  der  Thrombus  sich  häufig 
nicht  an  der  Innenwand  der  durchlässigen  Stelle,  sondern  mit 
Vorliebe  dort  entwickelt,  wo  für  sein  Zustandekommen  die  besten 
physikalischen  Bedingungen,  Wirbelbewegungen  im  Blutstrom, 
gegeben  sind.  Vom  Boden  der  Pauke  aus  konnte  dieser  Throm- 
bus nicht  entstanden  sein,  denn  die  Paukeneiterung  stand  sofort 
nach  der  ersten  Operation,  ein  Zeichen,  dass  der  knöcherne 
Paukenboden  nicht  erkrankt  war.  Dass  der  Thrombus  erst  in 
Folge  der  Operation  entstanden  sein  könnte,  ist  leicht  von  der 
Hand  zu  weisen,  wenn  man  sich  der  Beschaffenheit  der  Sinus- 
wand bei  der  ersten  Operation  erinnert;  der  Thrombus  hat  zweifel- 
los schon  vor  der  ersten  Operation  bestanden.  Jedenfalls  ist 
er  nicht  die  Folge  der  Verletzung,  denn  er  sass  gar  nicht  an 
der  verletzten  Sinuspartie. 

Von  einer  Unterbindung  der  Vena  jugularis  war  zunächst 
abgesehen  worden,  um  Erfahrungen  über  die  Nothwendigkeit 
dieses  Eingriffes  zu  sammeln,  jedoch  erwies  sie  sich  im  weitern 
Verlaufe  als  unabweisbar,  da  die  Temperatur  noch  andauernd 
hoch  blieb  und  auch  sonst  einige  Symptome  —  Husten,  Aus- 
wurf, Herzgeräusch  —  für  die  Infection  des  Gesammtorganismus 
sprachen.    Der   weitere  Verlauf  —  Patientin  war  am  5.  Tage 


122  XI.  SCHENKE 

nach  der  Unterbindung  an  im  Wesentlichen  fieberfrei  —  recht- 
fertigte diesen  Eingriff. 

//.    Chronische   Mittelohreiterung   beiderseits  mit  Sinusthrombose 

links,  Unterbindung  der  Vena  jugularis  interna  sinistra.   Eröffnung 

des  Sinus.    Zahlreiche  Gelenk-  und  Muskelmetastasen  ^).    Becken- 

abscess.    Heilung, 

Franz  Seh.  12  Jahr  aus  AlleDsteio.    Aufgenommen  am  14.  October  IS99. 

Anamnese:  Patient  soll  vor  14  Tagen  Masern  gehabt  haben,  seit 
8  Tagen  leide  er  an  Obrenlaufen  beiderseits.  Von  früherer  Ohreiterung  woUen 
die  Angehörigen  nichts  wissen.  Seit  3  Tagen  sei  der  Jiinge  taub,  fiebere  hoch 
und  habe  Nachts  phantasirt  Er  wird  deshalb  vom  Hausarzt  an  Herrn  Dr. 
Leatert  überwiesen. 

,  Allgemeinstatus:  Temperatur  Nachmittags  38,S^,  Abends  37,9®. 
100  Pulse.  Leidlich  gut  genährter  Knabe  mit  ängstlichem  Gesichtsausdmck, 
Lippen  trocken,  Mund  leicht  geöffnet.  Naseneingang  und  Umgebung  ekzematös. 
Pupillen  mittelweit  reagiren  auf  Lichteinfall.  Ueber  den  Lungen  vereinzelte 
Rhonchi,  Herztöne  laut,  rein.  Im  Urin  etwas  Albumen.  Auf  Anreden  reagirt 
Patient  nicht,  wenn  man  ihm  eine  Frage  auf  Papier  geschrieben  hat,  giebt 
er  in  weinerlichem  Tone  Antwort.  £s  besteht  starker  Schwindel,  wenn  man 
den  Knaben  auf  die  Beine  stellt,  taumelt  er  and  kann  nicht  geradeans&^hen. 

UmgebungderOhren:  Keine  sichtbaren  Veränderungen .  Bei  Druck 
auf  die  Warzenfortsätze  schreit  Patient  laut  auf,  doch  giebt  er  dieselben 
Scbmerzensäusserungen  von  sich,  wenn  man  beliebige  andere  Steilen  des 
Körpers,  sowie  besonders  die  Nackenwirbel  drückt.  Dreh-  and  Nickbeweg- 
ungen im  Nacken  verursachen  keine  besonderen  Schmerzen. 

Gehörgang  und  Trommelfellbefund:  Beide  Gebörcränge  sind 
mit  reichlichen,  eitrigen,  schmierigen  Massen  angefüllt.  Nach  Entfernung 
derselben  durch  Spülung  gewinnt  man  nur  schwer  einen  genauen  Ueberblick 
über  die  Trommelfelle,  da  die  Untersuchung  im  Liegen  bei  Lampenlicht  Tor- 
genommen  werden  muss.  Beide  Hammer  sind  erbalten,  grosse  Defecte  auf 
beiden  Seiten,  links  scheint  die  Perforation  hinten  oben  an  den  knöchernen 
Rand  zu  gehen,  dort  liegt  auch  eine  kleine  Granulation.  Keine  Senkung  der 
hintern  obern  Gehörgangswäude. 

15.  October.  Temperatur  38,8«.  39,8 «.  37,8 ».  37,9»  39,5 ».  39,8  <>.  40,1*. 
Puls  100.  92. 

Patient  klagt  nicht  über  Kopfschmerzen.  Keine  Schwellung  hinter  dem 
einen  oder  andern  Ohre.    Augenhintergrund  beiderseits  normal. 

16.  October.  Patient  war  in  der  letzten  Nacht  unruhig,  wollte  einige 
Male  aus  dem  Bette  steigen. 

Temperatur  38,0».  38,1«.  38,4«.  39,0«.  39,4«.  39,4«.    Puls  86,  84,  88. 

Heute  Schmerzen  in  der  Umgebung  des  linken  Ohres,  äusserlich  keine 
Veränderungen,  nur  kann  Patient  den  Unterkiefer  schlecht  bewegen,  da  ihm 
das  Oeffneu  des  Mundes  Schmerzen  im  linken  Ohr  verursacht.  Aufrichten 
im  Bette  ohne  Schmerzen.  Ueber  den  Lungen  nichts  Pathologisches  mehr 
zu  hören.    Schmerzen  in  der  Gegend  des  rechten  Handgelenkes. 

17.  October.    Temperatur  37,9«.  37,8«.    Puls  80. 

Operation:  Linkes  Ohr.  Weichtheile  normal.  Beim  Zurückhebeln 
des  Periosts  dringt  aus  der  Gegend  dicht  oberhalb  der  knöchernen  Gehör- 
gangswand von  vorn  her  ein  starker  Schuss  £iter  hervor.  Die  Sonde  gelangt 
zwischen  Knochen  und  Periost  ca.  2  cm  weit  nach  vorn,  stösst  dann  überall 
auf  Widerstand,  auch  findet  sie  nirgends  rauhen  Knochen  oder  einen  Dnrch- 
bruch.  Deshalb  wird  zunächst  von  der  weiteren  Verfolgung  dieses  Eiter- 
herdes abgesehen.  Nach  Fortschlagen  der  mittelstarken  Corticalis  quillt 
Eiter  aus  den  eröffneten  Zellen  hervor.  Schleimbaut  geröthet  und  geschwollen. 

1)  Einige  kleinere  Muskelabscesse  sind  in  der  Krankengeschichte  nicht 
notirt  worden,  sie  fehlen  daher  in  der  folgenden  Schilderung. 
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Im  Antrum  Eiter  und  GranalationeD,  der  Warzenfortsatz  bis  in  die  kleinsten 
Zellen  hinein  mit  Eiter  erfallt.  Ausräumung  mit  dem  scharfen  Löffel,  bis 
aberall  gesunder  weisser  Knochen  zu  Tage  tritt.  Au  keiner  Stelle  ist  eioe 
Wegleitung  durch  kranken  Knochen  oder  ein  Fistelgang  vorbanden,  welche 
die  Eröffnung  einer  der  Schädelgruben  erheischte.  Trotzdem  wird  die  weisse 
compacte  Sulcuswand  fortgenommen,  so  dass  der  Sinns  in  einer  Ausdehnung 
von  2  cm  Länge  und  '/4  cm  fireite  freiliegt.  Der  Sinus  ist  prall  elastisch, 
sieht  blaugrau  aus»  ohne  deutliche  pathologische  Veränderungen.  Beim  Zu- 
rackklappen  der  Ohrmuschel  quillt  vneder  Eiter  aus  dem  vordem  obern  Ende 
der  Wunde  hervor.  Verlängerung  des  Schnittes  nach  vorn  unten  quer  über 
die  Schläfe.  Nach  Durchschneidung  der  A.  und  des  M.  temporalis  wird  ein 
unterhalb  des  Jochbogens  in  der  Fossa  sphenom axillaris  tiefgelegener  grosser 
Abscess  eröffnet  and  entleert.  Zur  Fixirung  der  durch  die  grosse  Schnitt- 
wunde ganz  nach  unten  gefallenen  Ohrmuschel  werden  dorch  ihr  oberes  An- 
satzstack zwei  grosse  Situationsnähte  gelegt 

Temperatur  im  weiteren  Verlauf  des  Tages  beträgt  40,0«^.  37,8<^.  40,1<^. 
Puls  98.  90. 

18.  October.    Morgens  bis  Mittags  37,9^  und  38,1».    Puls  72. 
Patient  klagt  über  Schmerzen  im  rechten  Oberarm  und  Schultergelenk, 

schreit  laut  auf  bei  dem  Versuche,  den  Arm  in  die  Höhe  zu  heben  und  auch 
bei  leisem  Druck  auf  die  Musculatur  des  Oberarms,  besonders  des  Biceps. 
Röthung  oder  Schwellung  nicht  zu  sehen.  Einpackung  in  Watte.  Der  Unter- 
kiefer ist  wieder  frei  beweglich.  ' 

Nachmittags  Operation:  Rechtes  Ohr.  Weichtheile  normal.  Blut- 
punkte  über  dem  Planum  vermehrt.  Gorticalis  morsch,  Warzenfortsatz- 
zellen  mit  Eiter  und  granulierender  Schleimhaut  erfüllt,  Antrum  ebenfalls. 
Sulcuswand  morsch,  bricht  unter  dem  Meissel  ein.  Sinuswaud  sieht  im 
Wesentlichen  blaugrau  aus,  ist  jedoch  mit  leicht  röthlichem  streifigen  Belag 
bedeckt.    Freilegung  des  Sinus  vom  Knie  bis  fast  zum  Bulbus  venae  jogularis. 

Abends  ä6,b<).  3H,5<».    Pols  80. 

19.  October.  Morgens  Schmerzen  in  der  rechten  Hüfte,  die  bis  ins 
Knie  ausstrahlen.  Patient  kann  das  Bein  nicht  bewegen,  jammert  bei  der 
geringsten  Berührung,  änsserlich  keine  Veränderungen. 

Temperatur  37,8  o.  37,5».  37,6».  37,8».  38,4».  37,7«.  37,5«.    Puls  80.  94. 

20.  October.  37,5».  37,2».  38,5».  37,2».  38,0°.  39,4«.  38,5».  38,9o.  Puls  100. 
Schmerzen  in  den  Gliedern  bestehen  fort 

21.  October.  Nachts  spricht  Patient  unklar,  auch  Morgens  ist  er  nicht 
ganz  klar.  Auf  geschriebene  Fragen  giebt  er  Antwort,  weiss  aber  nicht,  dass 
sein  Vater  ihn  gestern  besucht  hat 

Temperatur  38,8^  39,1».  38,5«.  38,3«.    Puls  100. 

Die  Diagnose  wird  auf  Sinusthrombose  gestellt,  die  Wahl  der  Seite 
von  dem  Vergleich  beider  Sinus  während  des  Verbandwechsels  abhängig  ge- 
macht. »Der  linke  Sinus  erscheint  um  eine  Nuance  grauer  als  der  rechte, 
daher  wird  der  linke  noch  tiefer  nach  dem  Bulbus  zu  freigelegt.  Beim  Ein- 
legen eines  Elevatoriums  zum  Schutz  für  den  Sinus,  reisst  dieser  ein  und  es 
quillt  vom  Bulbus  her  jauchiger  Eiter  hervor.  Doppelte  Unterbindung  der 
Vena  jugularis  interna  oberhalb  der  Abgangsstelle  der  Vena  faciei  communis. 
Darauf  Freilegung  des  Sinus  fast  bis  zum  Torcular  HerophiÜ  hin.  Bei  der 
alsdann  erfolgten  Spaltung  des  Sinus  in  seiner  ganzen  Länge  stürzt  beim  ersten 
Einstich  am  Sinus  sigmoideus  ein  starker  Schuss  stark  fötiden,  dünnflüssigen, 
bräunlicheu  Eiters  hervor,  der  das  ganze  Operationsfeld  überschwemmt.  Aus- 
räumung der  Thrombenmassen  mit  dem  scharfen  Löffel.  Derselbe  wird  bis 
zum  Torcular  eingeführt  ohne  dass  Blut  nachgeflossen  wäre,  so  dass  man  an- 
nehmen musste,  dass  die  Thrombose  auf  die  andere  Seite  übergriffe.  Jodo- 
formgazetamponade.   Temperatur  38,0«.  37,6«.  37,7«.    Puls  72. 

22.  October.  Nacht  ziemlich  ruhig.  Patient  ist  bald  klar,  bald  unklar. 
Urin  und  Stuhl  spontan. 

Temperatur  38,2«.  37,7«.  37,5«.  38,9«.  39,1«.  38,1«.  38,4«. 

23.  October.    38,1«.  38,0«.  37,5«.  38,1«.  37,9«.  37,5«. 
Verbandwechsel.    Sinustampons  entfernt,  wieder  mit  Jodoformgaze  in 

den  Sinus  tamponirt.    Rechts  wird  der  Sinus  punctirt  die  Spritze  aspirirt 
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flOssiges  Blut,  makroskopisch  keioe  AnhaltspuDkte  für  Veränderung  desselben. 
Die  mikroskopische  Untersuchung  ergiebt  Uyperleukocytose,  Leakoc3rten  mit 
zerfallenen  Kernen.  Schmerzen  in  der  rechten  obern  und  untern  Extremität 
bestehen  fort.  Durch  die  Empfindlichkeit  des  Patienten  wird  der  Verband- 
wechsel sehr  erschwert.    Sensorium  klar,  Zunge  wenig  belegt. 

24.  October.    38,0°.  39,lo.  37,60.  37,3«.  36,7».  37,0^  37,3°.  37,8«. 

Puls  110,  nicht  so  kräftig,  wie  bisher.  Verbandwechsel.  Schmerzen 
im  linken  Handgelenk.  Distales  Ende  der  Ulna  druckempfindlich,  H&at  ge- 
röthet.  Subcutane  Infusion  von  250  g  physiologischer  Kochsalzlösung.  Nacli- 
mittags  2  g  Natron  salicylicum. 

25.  October,    37,2«.  37,3«.  37,6«   37,9«.  38,0«.  38,4«.  39,1«. 

Puls  132,  122  klein.  Nacht  sehr  unruhig.  Kein  Schlaf,  starker  Schweisä, 
fortwährendes  Pbantasiren. 

Verbandwechsel,  auch  der  Jugulariswunde.  Auch  am  Tag  kein  Schlaf, 
Pbantasiren,  viel  Durst,  Abends  2  g  firomnatrium. 

26.  October.  38,1«.  37,9.  38,4«.  38,9«.  39,2«.  37,9«.  37,0«.  Puls  92  sehr 
klein.  Nacht  in  der  zweiten  Hälfte  ruhig,  Appetit  zufriedenstellend.  Wein. 
1  g  Sulfoual. 

27.  October.  37,5«.  38,4«.  39,0«.  39,2«.  38.4«.  38,1«.  38,0«.  Pals  120. 
Patient  ist  heute  klarer,  hält  allerdings  eine  Schwester  far  eine  ihm  aas 
seiner  Heimath  bekannte  Dame.    Verbandwechsel.    4  mal  0,25  Antifebrin. 

28.  October.  38,0^  38,6«.  38,9«.  38,1«  39,2«.  38,1«.  Puls  114.  12S. 
Nacht  zum  Theil  ruhig.  Sensorium  klar.  Appetit  gut.  Neigung  zu  starken 
Schweissen.  Der  rechte  Arm  und  das  rechte  Bein  sind  immer  noch  sehr 
empfindlich.  Bewegungen  sind  spontan  gar  nicht  mit  Unterstatzung  nur  sehr 
gering  und  unter  heftigen  Schmerzen  möglich.  Verbandwechsel.  2  mal  0,25 
Antifebrin. 

29.  October,    38,3«.  38,1«.  38.8«   39,0«.  39,6«.  39,4«.    P.  112. 

Nacht  sehr  unruhig.  K.  Inguinalgegend  leicht  geschwollen,  dicke  Lyinph> 
drOsen  daselbst  zu  fühlen.  Geringer  Grad  von  Decubitus,  begünstigt  durch 
das  heftige  Schwitzen  und  die  Schwierigkeit,  den  Kranken  wegen  der  Schmerzen 
bei  Bewegungen  des  Körpers  aus  der  Rückenlage  heraus  zu  bringen.  Luft- 
kissen.   2  mal  0,25  Antifebrin. 

30.  October.    39,0«.  39,4«.  39,0«.  39,1«.  38,6«.  38,3«.    P.  114. 
Verbandwechsel.    Brustorgane  gesund  (Privatdocent  Dr.  Askanazy). 

Guter  Appetit  und  viel  Durst.  Häufiieer  Drang  zum  Uriniren,  wobei  jedes- 
mal nur  sehr  weni|;  entleert  wird.  Urin  klar  und  ohne  pathologische  Be- 
standtheile.    Sensorium  frei.    Abends  1  g  Sulfonal. 

31.  October.     38,7«.  39,0«.  38,7«.  39,8«   39,0«.  38,5«.    P.  122. 
Schweissfrieseln  am  Körper. 

1.  November.    38,6«.  39,1«.  39,3«.  39,0«.  39,1«.    P.  130. 

Verbandwechsel.  Entfernung  einiger  Nähte  aus  der  Halswunde.  Decu- 
bitus verschwunden.  Schmerzen  im  rechten  Arm  und  Bein  siud  dieselben. 
Pat.  bat  zeitweise  etwas  gehustet.  Abends  ruhiger  Schlaf  mit  langen,  tiefen 
Athemzügen. 

2.-5.  November.  Temp.  zwischen  38,0«  und  39,0«.  Befinden  unver- 
ändert. Wunden  sehen  gut  aus,  die  linksseitige  ist  dadurch  etwas  gross, 
weil  die  Ohrmuschel  stark  nach  unten  gezogen  ist    Stuhlgang  geregelt. 

6.  November.  Deutliche  Fluctuation  am  rechten  Oberarm.  Der  rechte 
Oberschenkel  ist  in  seinem  obersten  Theil  besonders  an  der  Innenseite  ver- 
dickt. Narkose.  Incision  am  rechten  Oberarm  (Dr.  Hoeftman)  entleere 
einen  unter  hohem  Druck  stehenden  ca.  V^  1  füllenden  Abscess.  Jodoform- 
gazetamponade. Herr  Dr.  Hoeftman  diagnosticirt  einen  extraperitonealen 
Beckenabscess.  Zwei  Incisionen  in  der  rechten  Inguinalgegend  zu  beiden 
Seiten  der  grossen  Gefässe,  Freilegung  des  Peritoneums  und  Abtastung 
ausserhalb  des  Peritoneums,  keine  Eiterentleerun«;.  Incision  an  der  Ulnar- 
seite  des  linken  Unterarms,  reichliche  Eiteren tleerong.  Im  mikroskopischen 
Präparat  des  Eiters  lani^e  verschlungene  Streptokokkenketten.  In  derselben 
Narkose  Anfrischung  der  Wundränder  hinter  und  über  dem  linken  Ohre, 
Abschabung  der  Granulationen,  mehrere  starke  Nähte,  durch  welche  die 
Muschel   wieder, in  die  richtige  Lage  gebracht  wird.     7«  Stunde  nach  Be- 
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endiguDg  der  Narkose  Collaps,  Puls  kaum  fablbar,  Athmung  setzt  aus,  Gesicht 
stark  cyauotisch;  durch  Campber&tberiDJectioDen  und  künstliche  Athmung 
wird  die  Herzaction  gebessert  Temperatur  jetzt  37,4^  zwei  Stunden  später 
39,S^    P.  132.    Patient  bekommt  täglich  eine  Flasche  Portwein. 

7.  November.  38,0 <»— 39,3 ^  P.  132.  Patient  ist  sehr  schwach,  starke 
Schweisse,  Appetit  yorhanden. 

8.  November.    Vollständiger  Verbandwechsel. 

9.  November.  Immer  noch  Schmerzen  in  der  rechten  Hüftgegend. 
Nächte  ziemlich  ruhig,  nur  wird  der  Schlaf  durch  den  sehr  häufigen  Urin- 
drang gestört. 

10.  November.  Temperatur  schwankte  bisher  zwischen  38,0^  und  39,5  ^ 
Nacht  bis  2  Uhr  sehr  unruhig.  Da  die  Schmerzen  in  der  rechten  Leisten- 
gegend, besonders  bei  Druck  auf  die  Glutäalmuscuiatur  zugenommen  haben, 
so  wird  durch  die  Gesässmuskeln  hindurch  eine  tiefe  Punction  vorgenommen, 
Aspiration  ergiebt  Eiter.  Nachmittags  in  Narkose  breite  Spaltung  (Dr.  Hoeft- 
man)  durch  die  Glutäen  hindurch,  doch  stösst  man  nirgends  auf  £iter, 
obgleich  die  Wunde  bis  auf  den  Beckenknochen  geführt  und  von  da  die 
Musculatur  nach  allen  Richtungen  hin  mit  dem  Finger  abgesucht  wird.  Erst 
als  der  Finger  in  das  Foramen  ischiadicum  eingeführt  wird,  ergiesst  sich 
eine  gewaltige  Eitermenge  aus  dem  Innern  des  Beckens  heraus.  Die  £om- 
zange  gelangt  durch  das  Foramen  ischiadicum  majus  so  weit  nach  vorn,  dass 
man  die  Spitze  der  Zange  unter  den  Bauebdecken  dicht  oberhalb  des  Lig. 
Pouparti  von  der  alten  Incisionswunde  aus  fühlt,  hier  wird  eine  Gegenöffnung 
angelegt.  Die  Abscesshöhle  erstreckt  sich  auch  weit  nach  oben  auf  die 
HinterBäche  des  Os  ilei.  Bei  dem  in  derselben  Narkose  vorgenommenen  Ver- 
bandwechsel fällt  eine  geringe  Schwellung  an  der  vordem  Partie  des  rechten 
Schttitergelenks  auf.  Punction  ergiebt  Eiter.  Entleerung  eines  periarticulär 
gelegenen  Abscesses.  Während  der  Narkose  2  Spritzen  Campher,  um  dem 
drohenden  Collaps  vorzubeugen.  Temperatur  nach  der  Operation  37,5®, 
Nachts  37,2®.    Pols  sehr  klein,  144,  regelmässig. 

11.  November.  37,4®- 38,4®.  Puls  135.  Patient  hat  ziemlich  gut  ge- 
schlafen, verlangt  in  der  Nacht,  wenn  er  wach  wird,  zu  essen.  Der  bis  zur 
Operation  am  gestrigen  Nachmittag  fast  ununterbrochene  Drang  zum  Uriniren 
hat  nachgelassen. 

12.  November.    38,2®— 39,0®.    P.  136. 

13.  November.    37,0®— 38,5®.    P.  120. 

14.  November.  37,7®-39,n®.  P.  120.  Punction  ins  rechte  Schulter- 
gelenk ergiebt  Eiter  (Dr.  Hoeftman).  Narkose.  Breite  Eröffnung  des  Ge- 
lenkes, Gegenfncision.  Drainage.  Punction  ins  rechte  Hüftgelenk  ergiebt 
Blut  mit  kleinen ,  weissen,  zweifelhaften  Flöckchen.  Mikroskopische  Unter- 
suchung des  Blutes  ergiebt  vermehrten  Leukocytengehalt.  Eröffnung  eines 
Senkungsabscesses  durch  einen  Schnitt,  der  von  der  Crista  ossis  ilei  beginnt, 
an  der  Aussenseite  des  M.  tensor  fasciae  latae  entlang  bis  auf  das  Gelenk 
vertieft  wird.  Das  Gelenk  fand  sich  eröffnet,  der  Eiter  kam  aus  demselben 
und  an  demselben  vorn  vorbei.  Durchführung  eines  Drains  von  dieser  neuen 
Incision  bis  zu  den  alten  neben  den  Gefässen  verlaufenden  Wunden  an  der 
Vorderseite  des  Oberschenkels.  Eröffnung  eines  Abscesses  am  rechten  Unter- 
schenkel.   Nachher  Collaps,  der  wieder  überwunden  wird. 

18.  November.    37,4®-39,0®.    P.  130,  150. 

25.  November.  37,2®— 39,5®.  Puls  bis  160,  zeitweise  unregelmässig. 
Appetit  immer  gut,  pro  Tag  eine  Flasche  Portwein  und  mehr. 

27.  November.  Pat.  glaubt  heute  zum  ersten  Mal  Laute  vernommen  zu 
haben.  Bei  lautem  Anrufen  „wie  heisst  du**  und  bei  Nennung  seines  Namens 
Franz  zeigt  er  Sprach verständniss.  Temperatur  hat  in  den  letzten  Tagen 
39®  nicht  mehr  erreicht.   Puls  sehr  schnell  aber  regelmässig. 

29.  November.  In  der  mit  dichten  Granulationen  gefüllten  Operations- 
höhle hinter  dem  linken  Ohr  kommt  ein  Faden  zum  Vorschein,  der  sich  beim 
Anziehen  als  das  Ende  eines  im  gespaltenen  Sinus  stecken  gebliebenen  Tam- 
pons herausstellt.  Wenig  dunkles  Blut  mit  Eiter  vermischi  folgt  dem  Tam- 
pon.   Allgemeinbefinden  gehoben.  Aussehen  frischer,  Schweisse  haben  nach- 


J 


126  XL  SCHENKE 

gelassen.    Fat.  selbst  ist  sehr  vergnügt  und  besonders  darüber  froh,  dass  er 
bei  Anrufen  durcli  den  Verband  hindurch  Laute  vernimmt. 

5.  Decembcr.  Temperatur  hat  in  den  letzten  Tagen  nur  einige  Male 
38^  überschritten.  Narkose  zwecks  gründlicher  Untersuchung  des  rechtes 
Hüftgelenks,  da  dort  immer  noch  Druckempündlichkeit  vorhanden  ist.  Die 
DigiUduntersuchung  findet  keine  neuen  Eiterherde.  Das  Drainrohr  kana 
von  der  Wondöfifnung  in  der  Schenkelbeuge  bis  nach  hinten  durch  die  Glutien 
durchgezogen  werden.  Das  rechte  Bein,  das  Fat.  in  letzter  Zeit  stark  ad- 
ducirt  und  nach  innen  rotirt  gehalten  hat,  wird  in  einen  ExtensionsTerband 
gelegt,  um  das  Bein  allmählich  wieder  in  eiue  correcte  Lage  zu  bringen. 

13.  December.    37,0^-38,0^    Fuls  zwischen  130  und  168. 

21.  December.  Temperatur  um  37,4^.  Fuls  140,  zeitweise  unregei* 
massig  und  aussetzend. 

23.  December.  Die  Wunde  in  der  rechten  Hüfte  wird  nach  unten  zc 
erweitert  und  dabei  aus  der  Musculatur  des  rechten  Oberschenkels  eine 
Menge  Eiter  entleert.  Wunde  hinter  dem  rechten  Ohr  und  am  Halse  ver- 
heilt. Aus  beiden  Gehörg&ngen  noch  sp&rliche  Secretion,  Kräftezustand  hat 
sich  gehoben. 

25.  December.  Starke  Schwellung  und  Röthung  auf  der  rechten  Wange, 
die  eine  Eieferhöhlenaffection  vermuthen  Hess,  doch  geht  dieselbe  bald  zurück 
Temperatur  jetzt  normal. 

31.  Januar  19U0.  Patient  liegt  immer  noch  im  Bett.  Die  grossen 
Wunden  am  Körper  granuliren  von  innen  heraus  zu,  die  Drains  könnes 
allmählich  verkürzt  und  ganz  entfernt  werden.  Das  rechte  ächulterfi^elenk 
ist  vollst&ndig  ankylotisch.  Herr  Dr.  Hoeftman  hat  Fat  einen  Snapeo- 
sionsapparat  mit  Schienen  anfertigen  lassen,  so  dass  er  mit  seinem  gesundes 
linken  Arm  an  seinem  rechten  selbst  Bewegungsversuche  machen  kann.  Dk 
Temperatur  ist  im  Januar  andauernd  normal  gewesen,  die  Pulsfrequenz  ist 
bis  auf  90  heruntergegangen.  Die  weitere  besonders  orthopädische  Behand- 
lung, bei  der  es  gelang,  in  dem  vorher  ganz  ankylotischen  Hüftgelenk  nn<! 
in  geringerem  Maasse  auch  im  Schultergelenk  etwas  Bewegungsfähigkeit  her- 
zustellen, wurde  leider  dadurch  unterbrochen,  dass  der  Vater  den  Patieotej] 
abholte,  um  ihn  dem  Erankenhause  seines  Heimathsortes  zuzuführen.  Aol 
der  linken  Seite  war  noch  eiue  geringe  Eiterung  aus  dem  Gehörgang  vor- 
handen. Ende  August  schrieb  der  Vater,  dass  auf  einer  Seite  sich  voo 
neuem  eine  Fistel  gebildet  habe,  dem  Verlangen,  uns  den  Knaben  noch  eio- 
mal  zuzuführen ,  gab  der  Vater  zun&chst  nicht  statt,  stellte  ihn  jedoch  An- 
fang Juni  dieses  Jahres  wieder  vor.  Es  bestand  keine  Fistel  mehr  an  eineo 
der  Warzentorts&tze,  jedoch  beiderseits  spärliche  Eiterung.  Das  Hör? ermögeo 
hatte  sich  soweit  gebessert,  dass  der  Patient  laut  Gesprochenes  dicht  am 
linken  Ohr  verstand.    Eine  Behandlung  wurde  abgelehnt. 

Epikrise:  Das  klinische  Bild,  welches  der  Patient  bei 
der  Aufnahme  bot,  war  nicht  das  der  uncomplicirten  Sirnw- 
thrombose.  Vielmehr  wiesen  die  angeblich  seit  3  Tagen  be- 
stehende Taubheit,  die  beträchtlichen  Schwindelerscheinnngen 
und  Gleichgewichtsstörungen  auf  eine  Propagation  der  Erkrankung 
in  beide  Labyrinthe  hin,  durch  welche  der  Eiter  auf  den  pii- 
formirten  Bahnen  seinen  Weg  zu  den  Meningen  hin  gefunden 
haben  konnte,  wofür  weiterhin  die  grosse  Unruhe  und  die  all- 
gemeine Hyperästhesie  sprachen.  Auch  das  Fehlen  jeglicher 
Entzündnugserscheinungen  seitens  beider  Warzenfortsätze  liess 
zunäclist  an  Meningitis  denken  und  uns  von  einer  sofortigen 
Eröffnung  der  Antra  Abstand  nehmen.  Die  pyämische  Tempe- 
raturcurve  der  beiden  ersten  Tage  während  des  klinischen  Auf- 
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eathaltes  gaben  die  Indication  zu  operativem  Eiagreifea;  in 
Folge  der  zuletzt  geäusserten  Spontanschmerzen  im  linken  Ohre, 
sowie  der  plötzlich  aufgetretenen  Bewegungsbehindernng  des 
Unterkiefers  durch  Schmerzen  im  linken  Eiefergelenk  wurde 
zunächst  auf  den  linken  Warzenfortsatz  operirt.  Der  bei  diesem 
Eingriff  eröffnete  grosse  Abcess  in  der  Fossa  sphenomaxillaris, 
dessen  Inhalt  sich  unter  dem  Joch  bogen  hervor  schon  seinen 
Weg  bis  auf  das  Planum  temporale  gebahnt  hatte,  stand  nicht 
mit  dem  Eiterherd  im  Mittelohr  oder  Warzenfortsatz  in  directer 
Verbindung,  er  wird  seine  Entstehung  vereiterten  Lymphdrüsen 
zu  verdanken  haben. 

Da  nach  Ausräumung  der  mit  Eiter  angefüllten  Zellen  des 
Warzenfortsatzes  der  Snlcus  sigmoideus  normal  aussah,  kein 
Fistelgang  in  das  Schädelinnere  f&hrte  und  der  trotzdem  in  einer 
Länge  von  2  cm,  einer  Breite  von  1 V2  cm  freigelegte  Sinus  eine 
blaugraue  Farbe  aufwies,  wurde  Halt  gemacht.  Die  Operation 
hatte  abgesehen  von  der  jetzt  wieder  frei  gewordenen  Beweg- 
lichkeit des  Unterkiefers  keinen  Einfluss  auf  das  Erankheits- 
bild,  es  wurde  deshalb  am  nächsten  Tage  derselbe  Eingriff  mit 
fast  demselben  Befund  «m  rechten  Ohr  vorgenommen,  die  Sinus- 
wand war  hier  an  einzelnen  Stellen  leicht  geröthet,  doch  wollten 
wir  den  Erfolg  der  Freilegung  des  Sinus  vom  Knie  bis  zum 
Bulbus  abwarten.  Da  in  den  beiden  nächsten  Tagen  das  hohe 
Fieber  blieb  und  die  aufgetretenen  AfTectionen  an  den  Extremi- 
täten als  Metastasen  angesehen  werden  mussten,  wurde  in  Nar- 
kose eine  Revision  beider  Wundhöhlen  vorgenommen  in  der 
Absicht,  denjenigen  Sinus  zu  eröffnen,  der  sich  am  meisten  ver- 
ändert zeigte.  Beide  Sinus  wiesen  einen  leichten  grauen  Belag 
auf,  der  linke  eine  Spur  mehr  wie  der  rechte.  Daher  wurde 
dieser  so  weit  als  möglich  nach  dem  Bulbus  zu  freigelegt,  wo- 
bei sich  die  Sinnswand,  je  weiter  nach  unten,  um  so  stärker 
grau  verfärbt  zeigte.  Bei  Einführung  eines  Elevatoriums  zum 
Schutz  für  den  Sinus  gegen  die  Meisselschläge  am  Sulcus  riss 
die  äussere  Sinuswand  ein  und  der  hervorquellende  Eiter  verrieth 
den  Sitz  des  Thrombus.  Die  bei  der  Spaltung  des  Sinus  bis 
dicht  an  das  Torcular  Herophili  heran  zu  Tage  tretende  ausge- 
dehnte Thrombosirung  des  Gefässes,  welche  ohne  Zweifel  einige 
Tage  zuvor  bei  der  Besichtigung  des  Sinus  schon  bestand,  hatte 
gar  keine  äusserlich  sichtbaren  Zeichen  an  der  Sinuswand  her- 
vorgerufen, ein  Beweis  dafür,  dass  man  nicht  berechtigt  ist,  aus 
dem  negativen  Ausfall  bei  der  Inspection    der  Sinuswandung 
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einen  sichern  Schluss  auf  den  Sinasinhalt  oder  die  Beschaffen- 
heit der  innern  Sinuswand  zu  machen. 

Wie  sehr  der  Organismus  bei  der  Auffindung  des  Thrombus 
und  seiner  Ausschaltung  aus  der  Blutbahn  schon  mit  thrombo- 
tischem Material  überschwemmt  war,  geht  aus  der  langdanerndeo 
schweren  Pyämie  und  der  zahlreichen  Metastasenbildung, 
welche  Patient  glücklich  überstand,  hervor.  Von  Interesse  ist 
die  Bildung  des  grossen  Beckenabscesses,  f&r  dessen  Vorhanden- 
sein lange  Zeit  gar  keine  Symptome  vorlagen,  ausser  dem  häa- 
figen  Drang  zum  Uriniren  und  den  Spontanschmerzen  in  der 
Unterleibsgegend.  Erst  die  Punktion  durch  die  Glutftalmoson- 
latur  hindurch  mit  einem  sehr  langen  Troicart,  welcher  glück- 
licherweise mit  der  Spitze  in  das  Foramen  ischiadicum  gelangt 
war,  gab  über  die  Lage  des  Eiterherdes  Auskunft,  worauf  die 
Verfolgung  des  Stichkanals  bis  tief  durch  das  Foramen  ischiadi- 
cum majus  hindurch  ins  kleine  Becken  den  massenhaft  ab- 
fliessenden  Eiter  zu  Tage  forderte.  Die  sich  über  einige  Mo- 
nate hinziehende  Nachbehandlung  der  vielen  Wunden  wurde 
durch  das  Unvermögen  des  Patienten,  sich  selbst  zu  bewegen^ 
und  die  heftigen  Schmerzen  beim  Anheben  und  Umdrehen  des 
Körpers  ausserordentlich  erschwert.  Das  rechte  Schulter-  und 
das  rechte  Hüftgelenk  sind  mehr  oder  weniger  ankylotisoh  ge- 
worden, die  Ohreiterungen  bis  auf  eine  geringe  Secretion  links 
ausgeheilt,  jedoch  hat  sich  das  Hörvermögen  nur  zu  geringem 
Theile  wiederhergestellt,  Patient  kann  sehr  laut  Gesprochenes 
dicht  am  Ohr  verstehen. 

Wenn  auch  der  somit  erzielte  Endeffect  kein  besonders 
günstiger  zu  nennen  ist,  was  die  körperliche  Leistungsfähigkeit 
des  Patienten  in  Zukunft  anbetrifft,  so  ist  mit  dem  Falle  doch 
der  Beweis  geliefert,  dass  selbst  eine  ausgedehnte  Sinusthrom- 
bose mit  schwerer  Allgemeininfeotion  quoad  vitam  günstig  zu 
beeinflussen  ist. 

Der  ausserordentlich  fotide  Oeruch  des  Eiters  im  linken 
Sinus  lateralis  darf  wohl  als  Beweis  dafür  angesehen  werden, 
dass  es  sich  um  eine  chronische  Eiterung  mit  acutem  Nachschub 
gehandelt  hat,  wofür  auch  der  Trqmmelfellbefnnd  sprach  (Per- 
foration hinten  oben  bis  an  den  Rand  gehend  und  Granulationen 
daselbst).  Auch  von  der  andern  Seite  muss  das  Gleiche  ange- 
nommen werden.  Bei  der  Schwäche  des  Patienten  war  es  nicht 
möglich,  die  Totalaufmeisselung  auch  nur  auf  einer  Seite  vor- 
zunehmen, während  später  das  auf  der  linken  Seite,  wenn  auch 


Endocranielle  Complicationen  acuter  und  chrou.  Mittelohreiterungen.    121^ 

• 

nnr  in  ganz  geringem  Orade  wiederkehrende  Hörvermögen  eine 
Contraindioation  für  die  Totalaafmeisselang  abgab,  bei  der  man 
den  Verlust  des  letzten  Restes  der  Hörf&higkeit  riskirte.  So 
masste  die  linksseitige  Ohreiterang  angeheilt  bleiben.  Das  rechte 
Ohr  war  lange  Zeit  trocken,  eiterte  aber  bei  der  letzten  Vor- 
stelliyig  des  Patienten  wieder,  jedoch  sehr  gering. 

In  diesem  Falle  waren  wir  gezwangen,  die  sonst  von  ans 
verworfene  Panction  am  rechten  Sinns  vorzunehmen.  Sie  diente 
auch  hier  nicht  dazu,  eine  sichere  Diagnose  über  den  Inhalt 
zu  liefern,  denn  dazu  ist  sie  nicht  im  Stande.  Es  sollte  ledig- 
lich festgestellt  werden,  ob  vielleicht  auch  dieser  Sinns  wie  der 
linke  von  flüssigem  Eiter  erfüllt  war,  nur  dann  wären  wir  be- 
rechtigt gewesen,  auch  diesen  zu  eröffnen.  Für  diejenigen  Fälle, 
bei  denen  nur  eine  Seite  in  Frage  kommt,  muss  die  Function 
nach  wie  vor  als  zwecklos  verworfen  werden  (siehe  Leutert 
Otitische  Pyämie,  dieses  Ärch.  Bd.  XLI.  S.  240). 

///.   Thrombose  im  Bulbus  venae  jugularis  sin.    Unterbindung  der 
Vena  jugularis  interna.    Eröffnung  des  Sinus.    Heilung. 

Erich  L.  9  Jahr,  aus  Gerdaaen.    AufgeDommen  am  14.  Januar  1900. 

Anamnese:  März  1899  Masern,  Herbst  des  Jahres  Scharlach.  Bei 
Beginn  des  letzteren  klagte  Patient  aber  OhreDschmerzen,  vom  Hausarzt 
vnrde  nichts  Besonderes  bemerkt,  er  verordnete  Spülungen  mit  Lysol.  Kiter 
soll  nie  aus  den  Ohren  gekommen  sein.  Nach  Aussage  der  Mutter  bekam 
Patient  im  Frühjahr  1899  mit  einem  Tornister  einen  heftigen  Schlag  gc^en 
den  Kopf,  an  demselben  Tage  soll  er  hohes  Fieber,  das  drei  Tage  anhielt, 
und  einen  Schüttelfrost  gehabt  haben.  Der  Junge  habe  sp&terhin  immer  elend 
ausgesehen,  der  Mutter  ist  aufgefaUen,  dass  zeitweise  das  Ged&chtniss  schlecht 
war.  Anfang  December  heftige  Kopfschmerzen,  geringe  Ohrenschmerzen. 
Fieber,  Husten,  Luftröhreokatarrh,  £nde  December  ein  Schüttelfrost  Be- 
sondere Schw&che  stellte  sich  Anfang  Januar  ein,  weshalb  der  Patient  auf 
Vorschlag  des  Hausarztes  nach  Königsberg  gebracht  wurde. 

Ausfluss  aus  den  Ohren  zur  Zeit  der  Aufnahme:    Keiner. 

Umgebung  der  Ohren:  Rechts  jiormal,  links  leichte  Druckem- 
pfindlichkeit über  dem  Warzeufortsatz,  kein  Oedem,  keine  Röthung. 

Gehörgang  und  Trommelfellbefund:  Rechts  normal,  links 
Trommelfell  blassrotb,  nicht  perforirt. 

Katheterismus  der  Tube:  Links  Rasseln  in  der  Pauke. 

Functionsprüfung:  FiB4  links  normal,  Ci  massig  herabgesetzt, 
Flflstersprache  l'/s  Meter. 

14.  Januar.  Temperatur  37,^  •  15.  Januar.  Temperatur  37,0^  38,1^ 
16.  Januar.  36,ö^.  37,5".  37,1".  Bisherige  Therapie:  Bettruhe,  Eisblase  auf 
den  linken  Warzeufortsatz. 

17.  Januar.  Morgens  39,9".  Puls  120,  Schüttelfrost.  Patient  ist  nach 
dem  Schüttelfrost  sehr  unruhig,  delirirt,  erkennt  seine  Mutter  nicht. 

Um  10  Uhr  Operation:  Die  Lnmbalpunction  ergiebt  circa  15  ccm 
krystallklarer  Flüssigkeit.  KröfTnung  des  linken  Warzenfortsatzes.  CorU- 
caiis  gesund,  Zellen  grösstentbeils  mit  granulirender  Schleimhaut  ausgekleidet, 
nirgends  freier  Eiter,  auch  nicht  im  Antrum,  Sulcuswand  röthlich  verfärbt. 
Der  Sinus  sigmoideus  wird  soweit  als  möglich  nach  dem  Bulbus  zu  freigelegt, 
seine  Wand  sieht  mattgrau,  nicht  aufi^älbg  krank  aus.  Unterbindung  der  Y. 
jognlaris  interna  oberhalb  der  Abgangsstelle  der  Y.  facialis  communis.    Spal- 
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tuDg  des  Sinus  mit  profuser  Blutung.  Tamponade.  Temperatur  nach  der 
Operation  38,4*^;  Abends  36,5^.  Puls  120.  Die  Temperatur  steigt  noch 
wieder  bis  37,5®.  Vom  nächsten  Tage  an  absolut  fieberfreier  Verlauf.  Das 
Allgemeinbefinden  des  Knaben  hob  sich  bald.  Nach  10  Tagen  Entfernung 
der  Tampons  im  Sinus,  nach  fünf  Wochen  Entlassung  aus  der  Klinik. 

15.  October  1900.  Controllirt,  geheilt  geblieben,  fast  normales  Hörrer- 
mögen  der  linken  Seite. 

Epikrise.  Obgleich  eine  Eiterang  ans  dem  linken  Ohr 
niemals  beobachtet  war,  so  Hess  doch  das  Zusammentreffen  rer- 
schiedener  Factoren  —  die  vorausgegangene  Scharlachinfection, 
die  zeitweise  vorhandenen  Ohrenschmerzen,  die  Empfindlichkeit 
bei  Druck  auf  den  linken  Warzenfortsatz,  sowie  das  beim  Ka- 
theterismus zu  hörende  Hasseln  —  einen  Eudzandungsprocess 
auch  im  Warzenfortsatz  als  sicher  annehmen.  Da  die  höohste 
Temperatur  vom  14.  bis  16.  Januar  38,1  <*  betrug,  wurde  vor- 
läufig von  einem  operativen  Eingriff  abgesehen  und  Eisbeutel 
aufgelegt.  Der  plötzliche  Anstieg  der  Temperatur  am  Morgen 
des  17.  Januar  auf  39,9  o,  sowie  der  beobachtete  Schüttelfrost 
wiesen  auf  das  Vorhandensein  einer  intraoraniellen  Complioation 
hin ;  die  schnelle  Verschlechterung  des  Allgemeinbefindens  Hess 
weiteres  Abwarten  nicht  zu. 

Durch  die  Lumbalpunction  konnte  eine  Meningitis  aasge- 
schlossen werden,  es  wurde  daher  nach  Ausräumung  des  Warzen- 
fortsatzes der  Sinus  sigmoideus  in  ganzer  Länge  freigelegt.  Da 
jedoch  weder  eine  perisinuöse  Eiteransammlung  vorbanden  war 
noch  nach  dem  Aussehen  der  Sinuswand  ein  Thrombus  au  dieser 
Stelle  vermuthet  werden  konnte,  so  wurde  das  Vorhanden- 
sein eines  inficirten  Thrombus  im  Bulbus  venae  jugularis  ange- 
nommen, und  da  der  interne  College,  welcher  uns  den  Knaben 
überwiesen  hatte,  ein  Abwarten  für  zu  riskant  hielt,  so  wurde 
zwecks  möglichster  Ausschaltung  dieses  Gefässbezirks  der  Sinns 
eröffnet,  tamponirt  und  die  lugularis  doppelt  unterbunden. 

Die  Sinusoperation  wurde  direct  im  Anschluss  an  die  Aas- 
räumung des  Warzenfortsatzes  vorgenommen,  und  es  kann  daher 
ein  stricter  Beweis  für  die  Richtigkeit  der  Diagnose  Thrombose 
des  Bulbus  venae  jugularis  nichl  geliefert  werden,  ja  der  so- 
fortige und  dauernde  Abfall  der  Temperatur  ist  bei  einer  Throm- 
bose an  dieser  Stelle,  wo  der  Thrombus  ja  nicht  wie  zuweilen 
am  Sinus  sigmoideus  in  toto  entfernt  werden  kann,  etwas  so 
Ungewöhnliches,  dass  man  geneigt  sein  könnte,  anzunehmen, 
dass  der  entzündliche  Prooess  im  Sulcus  erst  kurze  Zeit  vor 
der  Operation  auf  die  Sinuswand  übergegriffen  habe  und  diese 
fQr   Mikroorganismen   und  Toxine  durchlässig  geworden  wäre. 
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Da  aber  eia  frischer  entzündlieher  Prooess  am  Sinns,  soweit  er 
freigelegt  wurde,  nicht  vorhanden  war,  so  ist  auch  diese  An- 
nahme nicht  zn  beweisen,  und  es  darf  vielleicht  als  das  Wahr- 
scheinlichste betrachtet  werden,  dass  der  entzündliche  Process 
bereits  in  einer  frtlheren  Periode  die  Sinnswand  passirt  and  zu 
einer  wahrscheinlich  geringen  thrombotischen  Auflagerung  im 
Bulbus  geführt  hat,  während  die  Sinnswand  mit  dem  Rückgang 
des  entzündlichen  Processes  im  Warzenfortsatze  —  diese  war 
augenscheinlich  im  Abklingen  begriffen  —  wieder  ein  annähernd 
normales  Aussehen  annahm.  Für  diese  Auffassung  spricht  der 
Ende  December  beobachtete  Schüttelfrost.  Dass  zum  Zustande- 
kommen einer  Sinusthrombose  keine  perisinuöse  Eiterung,  sondern 
nur  das  Heranreichen  einer  makroskopisch  noch  so  geringen 
Entzündung  bis  an  den  Sinus  nöthig  ist,  davon  werden  wir  im 
Folgenden  noch  2  eclatante  Beispiele  kennen  lernen. 

IV.   Mastoiditis  nach  acuter  Otitis  media  dextra  mit  Thrombus 
im  Bulbus  venae  jugularis.    Unterbindung  der  Vena  jugularis  in- 
terna dextra.    Eröffnung  des  Sinus.    Heilung. 

H.  W.,  9  Jahr,  aus  Königsberg. 

Anamnese:  Anfang  M&rz  t900  Scharlach,  Mitte  M&rz  Nephritis  und 
rechtsseitige  acute  Mittelohreiterung.  Am  15.  M&rz  Paracentese  rechts,  aui' 
den  leicht  druckempündUchen  Warzenfortsatz  Eis.  In  den  n&chsten  14  Tagen 
schwankt  die  Temperatur  zwischen  37,1^  und  3S,8^.  Mehrfache  Wiederho- 
lung der  Paracentese,  nach  lOtägiger  Eisbehandlung  wird  das  Eis  fortge- 
lassen, während  die  Druckempfindtichkeit  auf  dem  Warzen fortsatz  fortbestand. 
Am  31.  März  stieg  die  Temperatur  auf  39yO^  am  1.  April  klagte  Patient  über 
8pontanschmerzen  hinter  dem  Ohr.  Der  rechte  Warzenfortsatz  ist  weder  ge- 
röthet  noch  geschwollen.    Temperatur  37,4^.  37,5^ 

Am  Nachmittage  Operation:  In  den  Zellen  des  Warzenfortsatzes 
starke  Hyperämie,  Schleimhaut  missfarbig,  graugranulirend ,  Antrum  breit 
eröffnet,  nirgends  Eiter.  Ausräumung  des  Warzenfortsatzes  bis  auf  die  weiss 
und  gesund  aussehende  Tabula  vitrea,  Dura  nirgends  freigelegt  Abends 
Temperatur  36,8o. 

2.  April.    38,2«.  38,4».  38,6«. 

3.  April.  37,6«.  37,7«  37,8«.  Da  Patient  über  Schmerzen  in  der  Wunde 
klagt,  Verbandwechsel,  nichts  Besonderes. 

4.  April.  Patient  war  in  letzter  Nacht  unruhig,  Morgens  Temperatur 
37,6«.  Mittags  von  l'/s  bis  3  Uhr  Schattelfrost,  dabei  40,u«,  Erbrechen.  Da 
Urämie  sicher  ausgeschlossen  wurde,  Abends  10  Uhr  Freilegung  des  Sinus 
sigmoideus  (in  Abwesenheit  des  Herrn  Dr.  Leutert  wird  Herr  Dr.  Jerosch 
hinzugezogen,  welcher  auf  Grund  der  von  mir  gestellten  Diagnose  Sinus- 
thrombose die  nächstfolgenden  Operationen  vornimmt).  Sulcuswand  gesund. 
Sinus  blaugrau,  nur  in  den  unteren  Partien  ziehen  sich  einige  rothe  Streifen 
^uer  Über  seine  Wand. 

5.  April  Nacht  ruhig.  Temperatur  39,9«.  39,5«.  39,8".  Gegen  Mittag 
ein  Frostanfall.  2  Uhr  doppelte  Unterbindung  der  Vena  jugularis  interna. 
Abends  37,2«. 

6.  April.  Patient  fühlt  sich  wohler.  Temperatur  36,5«.  37,4«.  38,3« 
37,7«.    Auf  der  linken  Halsseite  beginnen  Drüsen  zu  schwellen. 

7.  April.    7  Uhr  Morgens  Frost  mit  39,1«;  Temperatur  steigt  im  Laufe 
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des  Tages  noch  bis  39,8^.    5  Uhr  Nachmittags  Spaltoog  des  Sinns  sigmoidens, 
aus  dem  sich  flOssiges  Blut  im  Strome  ergiesst.    Tampooade. 

8.  April.    Temperatur  36,0®.  35,9».  37,0».  37,3<». 

9.  April.    Temperatur  36,1«.  36,2«.  36,S«. 

10.  April.  Temperatur  36,6«.  36,3«.  37,3«.  StauungserschelnoDgen  seiteos 
der  Nieren,  Ascites,  I)igita]is. 

11.  April.  Temperatur  36,6«.  37,6«.  39,0«.  39,2«.  Verbandwechsel. 
Tampons  sämmtlich  entfernt,  kein  Eiter  aus  der  Sinusöffnong. 

12.  April.  Von  heute  ab  kehrt  die  Temperatur  im  Wesentlichen  zur 
Norm  zurück.  Leichte  Anstiege  sind  wohl  auf  die  Drtisenpackete  am  Halse 
zurückzuführen,  die  nach  einigen  Wochen,  nachdem  sich  Fluctuation  ein- 
gestellt hat,  eröffnet  werden.    Vollkommene  Heilung. 

Epikrise.  In  diesem  Falle,  der  an  Geringfllgigkeit  des 
objectiven  Befundes  im  Warzenfortsatz  und  am  Sinus  dem  vorigen 
Falle  ähnelt,  darf  das  Vorhandensein  eines  Thrombus  im  Bulbus 
venae  jugularis  wohl  als  sicher  angenommen  werden.  Als  am 
4.  Tage  nach  der  ersten  Operation  sich  plötzlich  ein  heftiger 
11/2  Stunden  andauernder  Schüttelfrost  mit  einer  Temperatur 
von  40,0  ö,  sowie  Erbrechen  einstellte  ,7  glaubten  wir  zunächst 
einen  urämischen  Anfall  vor  uns  zu  haben;  da  jedoch  der  hin- 
zu gezogene  interne  Consulent  (Professor  Falken  heim)  Urämie 
mit  Sicherheit  ausschloss,  blieb  uns  weiter  nichts  übrig,  als  das 
Ohr  fllr  den  Ausgangspunkt  dieser  Symptome  anzunehmea.  £> 
wurde  deshalb  noch  an  demselben  Abend  der  Sinus  vom  Knie 
bis  zum  Bulbus  freigelegt  und  bei  dem  fast  normalen  Aussehen 
—  es  fanden  sich  nur  an  einer  kleinen  Stelle  einige  rothe  Auf- 
lagerungen —  Halt  gemacht,  jedoch  machte  die  Höhe  der  Tem- 
peratur am  folgenden  Tage,  sowie  die  Wiederholung  des  Schüttel- 
frostes die  Unterbindung  der  Vena  jugularis,  sowie  die  Eröffnung 
des  Sinus  nothwendig.  Die  Reconvaleseenz  wurde  noch  durch 
die  Nephritis  und  die  Vereiterung  der  Lymphdrüsen  am  Halse 
gestört. 

Ich  will  nicht  verfehlen,  dem  Einwurfe,  der  gegen  die  An- 
nahme einer  Sinuserkrankung  gemacht  werden  kann,  nSlnlieh 
dass  das  Fieber  und  die  Fröste  in  den  Tagen  nach  der  ersten 
Operation  auf  die  anschwellenden  Halslymphdrüsen  bezogen 
werden  müsste,  zu  begegnen.  In  der  Zeit  der  Sinus-  und  Ju- 
gularisoperation  waren  die  Drüsen  noch  so  klein,  dass  auch 
nach  Ansicht  der  behandelnden  Internen  mit  ihnen  als  ursäch- 
liches Moment  des  hohen  Fiebers  nicht  gerechnet  werden  konnte^ 
und  selbst  angenommen  den  Fall,  die  Drüseninfection  wäre  eine 
so  schwere  gewesen,  dass  sie  den  Symptom encomplex  ausgelöst 
hätte,  so  durften  wir  bei  der  Schwere  des  Erankheitsbildes  nicht 
länger  mit  der  Ausschaltung  des  in  der  Nähe  des  rechten  Felsen- 
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beins  gelegenen  venösen  GefäBsbezirks  warten,  da  wir  vielleicht 
sonst  damit  zu  spät  gekommen  wären.  Der  weitere  Verlauf 
darf  jedenfalls  zu  Gunsten  unserer  Auffassung  gedeutet  werden, 
denn  wenn  die  Schüttelfröste  von  der  Lymphdrtlsenerkrankung 
ausgegangen  wären,  so  Hesse  sich  das  plötzliche  Abfallen  der 
Temperatur  nach  der  Sinuseröfifnung  nicht  erklären.  Wie  sich 
bei  der  viel  später  vorgenommenen  Eröffnung  des  Lymphdrfisen- 
abcesses  ergab,  handelte  es  sich  zudem  um  Tuberculose,  wo- 
durch noch  unwahrscheinlicher  wird,  dass  das  hohe  Fieber  von 
diesen  ausgegangen  ist. 

F.  Mastoiditis  links  nach  acuter  Otitis  media  mit  Sinnsthrombose. 

Fehlen  der  Vena  jugularis  interna  sinistra.    Eröffnung  des  Sinus 

sigmoideus.    Heilung, 

Frl.  N.,  23  Jahr,  aus  Königsberg. 

Anamnese:  Anfang  Juni  ab  und  zu  heftige  Kopfschmerzen  auf  der 
linken  Seite  und  im  Hinterkopfe.  Seit  dem  16.  Juni  bettlägerig  mit  Fieber 
bis  3S,0^.  Am  20.  Juni  starke,  linksseitige  Ohrenschmerzen,  Mittags  39,0®. 
Nachmittags  wird  Herr  Dr.  L entert  zugezogen.  Das  linlfe  Trommelfell  ist 
im  hintern  obern  Quadranten  geröthet  und  leicht  vorgewölbt,  Warzenfortsatz 
durchaus  unempündlich.  Hörvermögen  für  Flustersprache  links  ca.  1  Meter, 
Klage  über  Schwindel  und  Kopfschmerzen,  welche  sowohl  in  der  Stirn,  als 
auch  im  Nacken  empfunden  werden.  £rste  Paracentese,  bei  welcher  sich 
eine  Spur  Kiter  entleert,  gegen  Abend  beginnt  profuse  Eiterung,  kein  Nach- 
lassen der  Beschwerden.  21.  Juni  zweite  Paracentese,  Druckempfindlichkeit 
in  der  Gegend  des  Antrums,  Eisblase.  23  Juni  gaWanokaustiscne  Paracen- 
tese, trotzdem  heftige  Ohrenschmerzen,  kein  Appetit,  kein  Schlaf  trotz  Nar- 
kotica.  25.  26.  Juni  Zustand  unverändert.  Temperatur  38,0  ^  Warzenfort* 
satz  äusserlich  ohne  Veränderungen,  druckempfindlich. 

27.  Juni.  Aufnahme  und  Operation:  Warzenfortsatz  ausserordentlich 
blutreich,  nur  in  einzelnen  Zellen,  sowie  im  Antrum  Eiter.  Der  Sulcus  sig- 
Dioideus  erscheint  nur  wenig  geröthet,  trotzdem  wurde  zur  Sicherheit  der 
Sinus  an  der  bequemsten  Stelle  in  Linsengrösse  freigelegt,  er  erscheint 
völlig  normal. 

28.  Juni.    37,10-37,7«.   Klage  über  Schwindel,  Erbrechen. 

29.  Juni.    Höchste  Temperatur  37,8  <^. 

30.  Juni.    37,40-38,5«.    Puls  100,  108. 

Bis  zum  4.  Juli  Schwankung  der  Temperatur  zwischen  37,1«  und  38,6«. 
Puls  tOO  im  Mittel.  Noch  immer  Klage  aber  Schwindel  und  Kopfschmerzen, 
die  nicht  deutlich  in  der  linken  Koptbälfte  empfunden  werden,  Uebelkeit. 
Augenhintergrund  normal  (Augenarzt  Dr.  Pick.). 

5.  Juli.  37,l«-39,t«  Puls  111,  96.  Heute  weder  Schwindel  noch 
Kopfschmerzen,  auch  keine  Uebelkeit. 

6.  Juli.  37,2«,  Puls  99.  Operation:  Der  Sinus  wird  nach  unten 
hin  bis  ca.  1  cm  vom  Bulbus  entfernt  freigelegt,  wobei  sich  der  Sulcus  je 
weiter  nach  unten,  um  so  morscher  erweist,  einzelne  kleine  unmittelbar  am 
Sinus  gelegene  Zellen  sind  mit  Granulationen  erfttUt  In  den  untersten 
Partien  ist  die  Sinuswand  rötblich  verfärbt.  Nach  oben  Freilegung  bis  ans 
Knie.  Die  Vena  jugularis  interna  soll  jetzt  zunächst  unterbunden  werden, 
jedoch  wird  dieselbe  nicht  gefunden.  An  ihrer  typischen  Stelle  neben  Carotis 
und  Nervus  vagus  liegt  eine  dünnere  Vene,  in  welche  die  Vena  faciei  com- 
munis einmündet,  die  sich  jedoch  nach  oben  in  die  Temporalvene  fortzusetzen 
scheint.  Sie  wird  zur  Sicherheit  unterbunden,  ebenso  eine  andere  dünne  in 
der  Nähe  gelegene  Vene.  Spaltung  des  Sinus,  der  stark  blutet.  Tamponade 
in  den  Sinus. 
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llVa  ühr  Frost.  Temperatur  Abends  39,2«.  36,9 «.    Puls  108. 

7.  Juli.  38,9°.  39,8«.  40,2».  39,-o.  39,8».  39.5«.  39,0^  Puls  120,  IIb. 
Wegen  Schlaflosigkeit  1,5  Cbloralhydrat. 

S.Juli.  38,6 0.  38.5«.  38,6«.  38,7«.  38,3«.  Puls  114,  108.  Verband- 
wechsel. Vom  Bulbus  her  quillt  Eiter  hervor.  Schlaflosigkeit.  Durch  0,o2 
Morphiom  subcutan  Schlaf  etwas  besser.    Scbluckbescb werden. 

9.  Juli.  39,2«.  39,6«.  38,6«.  Puls  100,  111.  Nahrungsaufnahme  kaum 
möglich,  2  Nährklystiere.  Grosse  Schwäche,  sonst  keine  BeschwerdeD,  täg- 
licher Verbandwechsel,  1,5  Sulfonal. 

10.  Juli.  37,9  «-39,1«.  Puls  107, 111.  Allgemeinbefinden  besser,  Schluck- 
beschwerden  gering.  Verlangen  nach  Nahrung.  Ein  Glas  Portwein  zur  Nacht, 
2  g  Bromkalium. 

11.  Juli.  38,5  «-39.9«.  Puls  102,  114.  Seit  gestern  Nachts  leichter 
Husten,  keine  ausgesprochenen  Beschwerden,  2  g  Bromkalium. 

12.  Juli.    37,9«~-39,7«.   Puls  111,  114.    2  g  Bromkaliuro. 

13.  Juli.  37,8  «-39,2«.  Puls  111,  118.  Bronchitische  Geräusche.  Am 
Körper  zeigt  sich  ein  theilweise  confluirendes  Exanthem,  das  wegdrückbar 
ist.    1,5  g  Sulfonal. 

14.  Juli.  37,7«— 39,3«.  Puls  108,  105.  Exanthem  fast  ganz  confliiirt, 
verschwindet  allmählich  im  Laufe  des  Tages.   Husten  weniger,  Bronchitis  auch. 

15.  Juli.  37,0  «-38,0«.  Puls  90,  88.  Exanthem  ist  Toliständig  ver- 
schwunden.   Abends  1,5  Sulfonal. 

16.  Juli.    36.3«-37,5«.    Puls  90,  88.  1  g  Sulfonal. 

17.  Juli.  Temperatur  von  jetzt  an  normal.  Allgemeinbefinden  hebt  sich 
sehr  langsam. 

7.  August.    Ans  der  Klinik  entlassen. 

Epikrise.  Als  naeh  der  Eröffnung  des  Antrums  und  Ans- 
räumung  des  Warzenfortsatzes  die  subjectiven  Beschwerden, 
bestehend  in  Schwindel,  Kopfschmerzen,  ausgeprägtem  Gef&hl 
des  Krankseins  und  Uebelkeit  nicht  schwanden,  und  die  Tem- 
peraturcnrve  in  den  nächsten  acht  Tagen  zwischen  37,1  ^  und 
38,6  ö  hin-  und  herschwankte,  wurde  der  Verdacht  auf  eine  vom 
Labyrinth  aus  inducirte  Meningitis  rege,  bestärkt  wurde  die 
Diagnose  durch  den  bei  der  ersten  Operation  absichtlich  aufge- 
deckten und  als  absolut  normal  gefundenen  Sinus  sigmoideos. 
Als  jedoch  am  8.  Tage  post  op.  die  Temperatur  39,1®  erreichte, 
während  sämmtliche  Beschwerden  bis  auf  das  Gefühl  schwerer 
Erkrankung  zurflckgegangen  waren,  wurde  die  Diagnose  auf 
Sinusthrombose  gestellt.  Die  tags  darauf  vorgenommene  Sinus- 
Operation  zeigte  denn  auch,  dass  die  Knochenpartien  unterhalb 
der  freigelegten  Stelle  krank,  die  Sinuswand  daselbst  verfirbt 
war,  so  dass  die  Annahme  eines  infectiösen  Thrombus  im  SiuD^ 
gesichert  erschien.  Wenn  auch  bei  der  Eröffnung  des  Sinu^ 
die  Innenwand  nicht  besichtigt  werden  konnte,  da  die  Blutung 
die  Inspection  verhinderte,  so  bewies  doch  der  beim  ersten 
Wechseln  des  Verbandes  vom  Bulbus  her  vorquellende  Eiter, 
sowie  der  Verlauf  das  Vorhandensein  des  Thrombus. 

Als|bemerkenswertb  an  diesem  Falle  möchte  ich  die  schon  mehr- 
fach beobachtete  Abnormität  in  der  Lage  der  Vena  jngnlaris  interna 
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hervorheben.  Trotz  sorgfältigen  Absnchens  des  ganzen  in  Frage 
kommenden  Terrains  wurde  eine  Jngnlaris  interna  nicht  gefanden. 
Eine  ungflnstige  Wendung  schien  die  Erkrankung  zu  nehmen, 
als  am  7.  Tage  nach  der  Sinuseröffnung  ein  Exanthem  auftrat, 
das  sicher  kein  Bromexanthem  war  (Professor  Dr.  R.  Gohn, 
Dr.  Neu  mann),  während  es  andererseits  wegen  seiner  Weg- 
drückbarkeit  auch  nicht  als  ein  pyämisches  mit  Sicherheit  an- 
gesprochen werden  konnte.  Trotz  der  langsam  fortschreitenden 
Reconvalesoenz  ist  die  Wiederherstellung,  auch  was  das  Func- 
tionsvermögen  des  Ohres  anbetrifft,  als  eine  völlige  zu  bezeichnen. 

VL    Chronische  Mütelohreiierung   links  ^   Sinus-   und  Jugularis- 

thrombose,    Ewstirpaiion   der  Vena  jugularis   interna.    Spaltung 

des  Sinus.    Heilung, 

Herr  KaufmaDn  C,  27  Jahr,  aus  Memel. 

Anamnese:  Patient  litt  seit  Kindheit  an  einer  linksseitigen  Mittelohr« 
eitening.  Vor  10  Jahren  vorde  ein  grosser  retroauriculärer  Abscess  entleert, 
woher  eine  Narbe  auf  dem  Warzenfortsatz  rQhrt.  In  den  letzten  Jahren  ent- 
leerten sich  aus  dem  Gehörgang  von  Zeit  zu  Zeit  weissgelbe  krOmelige  Massen 
(wahrscheinlich  cbolesteatomatöser  Natur),  wonach  ein  vorher  bestandenes 
dumpfes  Gefühl  auf  der  linken  Kopfseite  sich  wesentlich  verringerte.  Patient 
will  stets  trotz  bester  Pflege  schlecht  ausgesehen  haben  und  sehr  mager  ge- 
wesen sein.  Seit  Mitte  Juli  dieses  Jahres  stellte  sich  srosse  Mattigkeit,  Schwere 
in  den  Gliedern  ein,  ab  und  zu  Frösteln.  Am  27.  Juli  heftiger  Schüttelfrost, 
der  sich  von  nun  an  täglich  wiederholte,  ungemein  heftig  war  und  ca.  V^  Stunde 
dauerte.  Patient  wurde  am  3.  August  nach  ca.  14  stündiger  Seefahrt,  die  ihn 
sehr  mitgenommen  hatte,  am  Abend  in  die  Klinik  aufgenommen.    Temp.  38,4^. 

4.  August  1900.  Status:  Sehr  anämisch  aussehender  Mann  mit  schwer 
leidendem  Gesichtsausdruck.  Innere  Organe  gesund.  Grosse  Mattigkeit.  Sehr 
geringer  Panniculus.  Auf  der  rechten  Tonsille  ein  kleiner,  weisser,  pfropf- 
artiger Belag.  Schmerzen  beim  Schlucken  auf  der  linken  Halsseite,  die  dem 
Patienten  nur  Flüssiges  zu  nehmen  gestatten.  In  der  Gegend  der  linken  V. 
jugularis  zieht  sich  ein  dicker  derber  Strang  herunter,  der  sich  beim  Schlucken 
mitbewegt.    Drücken  auf  diese  Geschwulst  ist  schmerzhaft. 

Ohrbefund:  Im  linken  sehr  engen  Gehörgang  Epidermismassen,  nach 
deren  Entfernung  eine  Perforation  im  hinteren  oberen  Quadranten  sichtbar 
wird,  welche  bis  an  den  Knochenrand  gebt.  Keine  Schwellung  oder  Köthung 
hinter  dem  Ohr,  Warzenfortsatz  auf  Druck  ganz  unempfindlich. 

Functionsprüfung:  Fis4  links  bei  stärkstem  Fingernagelanschlag, 
Ci  mittelstark  herabgesetzt,  Ci  vom  ganzen  Schädel  nach  links  lateralisirt. 
Fiüstersprache  für  leichte  Worte  accentuirt  direct,  bei  Katheterismus  tubae 
Blasegeräusch. 

Temperatur  37,8».  38,1«.  38,5«.  39,1«.  40,0«  (Schüttelfrost).    Puls  104.  110. 

Nachmittags  5  Uhr  Operation.  Temperatur  auf  dem  Operationstisch 
bei  Beginn  der  Narkose  38,1«.  Weichtheile  normal,  Knochen  stark  sklerotisch. 
Im  Antrum  Gholesteatommassen,  vollständige  Freilegung  der  Mittelohrräume, 
von  Hammer  und  Amboss  ist  nichts  mehr  vorhanden.  Sulcuswand  gelblich 
verfärbt.  Nach  Fortnahme  dieser  kranken  Knochen partie  stürzt  ein  Ess- 
lö£fel  perisinuös  gelegenen  Eiters  zu  Tage.  Sinuswand  schmutzig  grau  ver- 
färbt, nach  weiterer  Freilegung  des  Sinus  nach  oben  und  unten  Aufsuchung 
der  Vena  jugularis  interna.  Ihre  Wand  ist  in  ganzer  Ausdehnung  schmutzig 
grauweiss  verfärbt,  die  Vene  zum  Theil  collabirt,  zum  Thell  mit  festen  Massen 
angefüüllt.  Eröffnung  des  tbrombosirten  Gefässes,  die  Thrombose  setzt  sich 
in  die  Vena  facialis  communis  fort,  das  untere  Ende  des  Thrombus  wird 
nicht  erreicht,  obgleich  die  Jugularis  soweit  als  möglich  bis  dicht  oberhalb 
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der  Glavicula  verfolgt  wird.  Die  ganze  Vena  jugularis  mit  dem  freigelegten 
Theil  der  Vena  faciaJig  wird  in  einem  Stück  herausgeschält  und  nach  doppelter 
Unterbindung  dicht  oberhalb  der  Eintrittsstelle  in  die  Vena  anonym»  heraas- 
genommen.  Nach  oben  zu  wurde  sie  so  hoch  als  möglich  abgeschnitten,  eine 
Unterbindung  daselbst  erschien  unnöthii;,  da  keine  Blutung  erfolgt  war. 
Jodoformgazetamponade.  Die  Vena  facialis  wurde  dicht  unterhalb  des  Unter- 
kieferrandes abgebunden.  Jetzt  wird  der  Sinus,  der  ebenfalls  mit  eitrigen 
Thrombenmassen  gefallt  ist,  eröffnet,  Auslöffelung  nach  dem  Bulbus  and 
dem  Sinus  trans versus  zu.  Aus  letzterem  stürzt  schliesslich  ein  Blatstrora 
hervor.  Tamponade  nach  beiden  Seiten  in  den  Sinus  hinein.  Gehörgangs- 
plastik. Temperatur  gleich  nach  der  Operation  39, 1^  Leichter  Schüttel- 
frost. Bald  nachher  leicht  blutig  gef&rbtes  Sputum.  Nachts  heftige  Schweisa- 
ausbrüche.    40,0^    Schlaf  mit  Unterbrechung. 

5.  August.  Temperatur  36,9».  36,9«».  37,4«.  37,5^  37,5»,  37,5«.  Pala  SO. 
72.  80,    Massiger  schleimig  leicht  blutiger  Auswurf.    Schweisse. 

6.  August  Temperatur  37,5«.  37,5«.  37,7°.  37,6«.  37,4«.  Puls  b6.  7S.  Sl. 
Patient  hat  Nachts  gut  geschlafen,  fühlt  sich  sehr  matt,  Auswurf  geringer. 
Untersuchung  der  Lungen  erglebt  nichts  Besonderes.  Zunge  stark  belegt. 
Leichte  Kopfschmerzen  in  der  Stirn.    Schmerzen  beim  Schlucken. 

7.  August.  Temperatur  36,9«.  37,0«.  37,2«.  Puls  90.  72,  etwas  gespannt 
Appetit  gut,  Patient  geuiesst  Gacao  und  Milch.  Zunge  stark  belegt,  Stnhl- 
entleerung  auf  Einlauf.  Ord.  Tinct.  Strychni  3,0,  Tinct.  Chin.  comp.,  Tinct. 
Rhei  vinos.  ana  ad  30,0.    3  mal  täglich  25  Tropfen. 

8.  August.  Temperatur  37,2«.  37,3«.  36,9«.  Puls  85.  86.  82.  NachU 
schlechter  Schlaf,  Puls  gespannter,  Karlsbader  Salz. 

Erster  Verbandwechstel.  Gazestreifen  aus  dem  Sinus  werden  noch  nicht 
entfernt,  starker  Foetor,  Jodoformgazetamponade.  Die  Halswunde  sieht  ver- 
h&ltnissm&ssig  gut  aus.  Nach  dem  Verbandwechsel  leichte  Kopfschmerzen. 
Nach  Milchgenuss  am  Nachmittag  leichte  Uebelkeit. 

9.  August  Temperatur  37,6«.  40,4«.  38,9«.  37,5«.  Puls  88.  130.  102. 
1 10.  Leichte  Kopfschmerzen  auch  heute  noch.  Einmal  wurde  etwas  Frösteln 
beobachtet  Neigung  zu  Decubitus,  Wasserkissen.  Nachmittags  V^^  ^^^ 
Verbandwechsel,  Entfernung  der  Tampons  aus  dem  Sinus,  £iter  flieast  nicht 
nach,  Tamponade  in  den  Sinus  hinein;  es  erfolgt  ein  heftiger  Schweiss- 
ausbruch. 

10.  August.  Temperatur  37,1«.  38,4«.  39,9«.  39,3«.  38,6«.  Puls  8S,  92, 
112,  nicht, mehr  gespannt  In  der  Nacht  andauernde  Schweisse,  so  dass  das 
Hemd  mehrere  Male  gewechselt  werden  muss.  Husten  und  Aaswurf  heftiger 
geworden.  Patient  fühlt  sich  heute  sehr  müde  und  matt,  doch  ist  Appetit 
vorhanden,  auch  haben  die  Kopfschmerzen  nachgelassen.  Die  Untersuchung 
der  Brust  ergiebt  percutoriscn  über  beiden  Lungen  hinten  oben  leichte 
Dämpfung,  auscultatorisch  daselbst  Blasenspringen.  Hinten  unten  rechts 
Athemgeräusch  laut,  nimmt  mehr  bronchialen  Charakter  an,  links  abge- 
schwächt      Ord  *  ^Vein 

11.  August  Temperatur  36,8«.  37,0«.  37,6«.  37,8«.  37,6«.  Puls  96,  S9. 
Nachts  wenis^  Schlaf,  Schweisse.  Auswurf  geringer.  Leichte  KopIschmerzeD. 
Verbandwechsel. 

12.  August    Temperatur  36,4«— 37,3«.    Puls  82.  72. 

16.  August  Temperatur  andauernd  normal.  Husten  ist  geringer  ge- 
worden. Keine  Kopfschmerzen,  selten  treten  noch  leichte  Schweisse  auf. 
Appetit  gut,  täglicher  Verbandwechsel.  SinusOffoungen  sind  zugraaulirt, 
üalswunde  in  guter  Verbeilung. 

22.  August    Patient  fühlt  sich  sehr  wohl.    Hals  wunde  verheilt. 

27.  August.    Patient  ist  heute  zum  ersten  Male  '/4  Stunde  auf. 

2.  September.  Entlassen  zur  ambulatorischen  Behandlung.  Ende  Oc- 
tober  ist  Patient  völlig  geheilt  Lungen  vollkommen  frei,  Mittelohrräumtf 
epidermisirt,  Hörvermögen  für  leise  Fiüstersprache  links  ca.  10  cm.  Patient 
hat  augenscheinlich  sehr  an  Gewicht  zugenommen,  sieht  sehr  wohl  aus. 

Epikrise.  Die  DiagQOse  Siaus-  und  Jugularisthrombose 
war  in  dem  beschriebenen  Falle  leicht.    Die  seit  mehreren  Tagen 
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bestehenden  hohen  Temperataren  mit  starken  Scbüttelfröstenf 
die  derbe  Infiltration  im  Verlauf  der  Vena  jagalaris  Hessen  bei 
dem  Vorhandensein  der  linksseitigen  chronischen  Mittelohreiterang 
mit  für  Cholesteatom  typischer  Perforationslage  einen  Zweifel 
an  der  Richtigkeit  der  Diagnose  nicht  zn.  Die  Operation  zeigte 
uns  eine  ausserordentlich  ausgedehnte  Thrombose,  deren  herz- 
wftrts  gerichtetes  Ende  wir  trotz  ausgiebigster  FVeilegung  der 
Vene  nach  unten  zu  nicht  erreichen  konnten,  während  das 
periphere  Thrombusende  nach  Auslöffelung  des  Sinus  transversus 
anscheinend  gefunden  wurde,  da  Blut  im  Strahl  hervorsttlrzte. 
Das  Bemerkenswertheste  an  diesem  Falle  ist  der  weitere,  ver- 
hältnissmässig  glatte  Heilungsverlauf.  Am  Tage  nach  dem 
operativen  Eingriff  war  die  Temperatur  zur  Norm  gefallen  und 
blieb  während  der  ersten  4  Tage  normal  oder  leicht  febril,  ob- 
gleich wir  als  sicher  annehmen  können,  dass  in  dem  nach  der 
Vena  anonyma  zu  gelegenen  Ende  der  Vena  jugularis  Thromben- 
massen gelegen  haben,  welche  hohe  Temperaturen  und  Metastasen 
mit  Leichtigkeit  hätten  hervorrufen  können,  jedoch  ist  es  wahr- 
scheinlich, dass  der  Trombus  nach  unten  zu  ziemlich  gutartig 
abgeschlossen  gewesen  ist.  Der  Gedanke,  welcher  bei  der  Ope- 
ration einen  Augenblick  in  Erwägung  gezogen  wurde,  nach 
Exstirpation  der  Vena  jugularis  nach  unten  gar  nicht  zu  unter- 
bindeuy  sondern  einfach  offen  zu  lassen,  um  zu  drainiren,  wurde 
in  Anbetracht  der  möglichen  Verblutungsgefahr  wieder  aufge- 
geben. Die  Besorgniss,  dass  durch  eine  schnelle  Bewegung  des 
Körpers  ein  Thrombus  aus  dem  nicht  mitentfernten  Theil  der 
Vena  jugularis  losgerissen  werden  und  den  Erfolg  in  Frage 
stellen  könnte,  veranlasste  uns,  den  Kranken  fast  4  Wochen 
im  Bette  liegen  zu  lassen,  bis  wohl  mit  Sicherheit  angenommen 
werden  durfte,  dass  der  Thrombus  sich  bindegewebig  consoli- 
dirt  hatte. 

Der  sofort  nach  der  Operation  sich  einstellende  Schüttel- 
frost war  nach  den  Manipulationen  an  der  thrombotischen  Vena 
jugularis  vorausgesagt  worden.  Obgleich  Patient  bald  schleimiges, 
in  den  ersten  Tagen  leicht  blutig  gefärbtes  Sputum  aushustete, 
und  über  den  Lungen  einmal  die  Zeichen  einer  catarrhalischen 
AfTection  nachzuweisen  waren,  kam  es  nicht  zu  schwereren 
Complicationen  seitens  der  Brustorgane,  sondern  Patient  war, 
nachdem  sich  am  5.  und  6.  Tage  post  op.  noch  einmal  Tempe- 
raturen bis  40^  gezeigt  hatten,  bald  frei  von  wesentlichen  Be- 
schwerden.   Es  hat  den  Anschein,  als  ob  die  heftigen  Seh  weiss- 
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eruptionen  einen  sehr  gttnstigen  Einfluss  aaf  den  ganzen  Heilnngs- 
verlanf  ausgeübt  haben. 

VIL  Otitis  media  acuta  dextra,  Sinusthrombose,  Unterbindung  der 
Vena  jugularis  interna^  Eröffnung  des  Sinus  sigmoideus.    Heilung. 

Herr  Referendar  K.,  2S  Jahr,  aus  Königsberg. 

Anamnese:  Patient  war  w&hrend  der  Sommermonate  19U0  bei  einem 
Rhinologen  wegen  Verengerung  der  Nase  in  Behandlung.  Mitte  Juni  opera- 
tive Entfernung  einer  Spina  septi  narium,  gegen  Ende  Juli  Cauterisatioo 
der  Schleimhäute.  Tags  darauf  Ohrenschmerzen  rechts,  Entwickelang  einer 
eitrigen  Mittelohreotzandung.  Nach  ca.  3  Wochen  am  13.  August  wurde 
Herr  Dr.  L entert  angezogen.  Fat.  hatte  in  der  letzten  Zeit  an  Schmerzen 
aber  dem  rechten  Warzenfortsatz  gelitten,  gegen  die  er  wiederholt  Morphium 

B3r  OS  erhalten  hatte.  Diese  waren  auf  einen  Furunkel  bezogen  worden, 
ie  Schmerzhaftigkeit  und  Druckempfindlichkeit  besteht  heute  noch,  die 
Weichtheiie  über  dem  rechten  Warzenfortsatz  sind  infiltrirt,  doch  ohne 
Oedem.  Trommelfell  stark  geröthet,  Perforation  in  der  Mitte  der  hinteren 
Trommelfellh&lfte.  Fis4  massig  stark,  Ci  stark  herabgesetzt,  vom  Scheitel 
nach  rechts.  Flastersprache  wird  nicht  gehört.  Temperatur  37,5^,  vor 
einigen  Tagen  war  sie  bis  auf  38,5®  gestiegen.  Gesichtsfarbe  blass,  Patient 
macht  den  Eindruck,  als  ob  er  viel  gelitten  h&tte,  Zunge  belegt  Aufnahme 
in  die  Klinik;  wegen  der  heftigen  Schmerzen  Moiphium  0,02. 

14.  August.    Temperatur  37,3  ^    Puls  100. 

Operation:  Corticalis  blutreich,  Warzenfortsatzzellen  mit  grannlirender 
Schleimhaut  und  Eiter  erfüllt,  Antrum  und  Spitze  desgleichen.  Der  Sinns 
sigmoideus  wird  in  einer  Ausdehnung  von  1  Vs  cm  freigelegt,  seine  Wand  ist 
leicht  geröthet,  nicht  verdickt.  Eme  grosse  l&ngliche  Zelle,  die  dem  Sinns 
nach  unten  zu  parallel  läuft,  ist  mit  Eiter  angefüllt. 

Abends  Temperatur  38,6®.  38,8®.  Puls  93,  105.  Die  Schmerzen  haben 
etwas  nachgelassen,  doch  bekommt  Patient  der  Schlaflosigkeit  wegen  0,02  g 
Morphium. 

15.  August    Temperatur  38,3®.  37,7®.  38,3®.  38,6®.    Puls  96,  92,  108. 
Abends  1  g  Chloralhydrat. 

16.  August  Schlaf  schlecht  Zunge  stark  belegt,  Magen  hat  durch 
die  früheren,  längere  Zeit  verabfolgten  Morphiumgaben  anscheinend  sehr 
gelitten.  Fortgesetzt  heftige  Schmerzen  in  der  Wunde,  die  in  die  Stirn  aus- 
strahlen und  von  der  Spitze  nach  unten  reichen.  Deutliches  Oedem  reicht 
bis  an  den  rechten  Augenwinkel,  jedoch  keine  Infiltration  daselbst 

Temperatur  38,4®.  38,3®.  37,6®.  36,9®.  36,4®.  37,3®.  37,8®.  38,5®. 
Puls  105,  111,  105.  Verbandwechsel.  Umgebung  der  Wunde,  besonders  nach 
unten  zu  stark  infiltrirt  und  geröthet,  auf  Berührung  sehr  schmerzhaft, 
Wunde  trocken,  vermuthlich  Erysipel  in  der  Entwickelung.  Die  Nähte 
werden  entfernt,  feuchter  Verband  mit  Sublimat  1 :  5000. 

17.  August  Temperatur  36,0®.  37,0®.  36,9®.  37,3®.  37,5®.  38,4®.  39,2®. 
39,7®.  Puls  90,  99.  Schmerzen  im  uuteren  Wundwinkel.  Trotz  Chloral- 
hydrat kein  Schlaf.  Verbandwechsel.  Infiltration  an  der  Spitze  dieselbe, 
Oedem  zurückgegangen. 

18.  August  Temperatur  39,9®.  39,8®.  39,0®.  39,9®.  40,0®.  Puls  100. 
Mehrfach  diarrhöische  Stühle,  Verbandwechsel.  Umgebung  der  Wunde 
immer  noch  entzündet. 

19.  Außust  Temperatur  40,4®.  40,0®.  39,5®.  39,3®.  38,5®.  37,8®.  40,0®. 
Puls  100.  Umgebung  der  Wunde  sieht  heute  gut  aus.  Keine  Röthung  und 
Infiltration  mehr,  keine  Schmerzen.    Dünne  Stühle. 

20.  August.    Temperatur  39,4®.    Puls  104. 

Operation:  Der  Sinus  sigmoideus  wird  vom  Knie  bis  in  die  Nähe  des 
Bulbus  freigelegt  Seine  Wand  ist  mit  schmutzig  grauen  Granulationen 
bedeckt,  oberhalb  des  Knies  wird  die  Wand  wieder  graublau.  Unterblndung 
der  Vena  jugularis  interna  oberhalb  der  EinmünduDgsstelle  der  Vena  facialis 
communis.   Jugularis  erscheint  mit  Blut  gefüllt,  wenngleich  nicht  so  voll  als 
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in  der  Norm,  sie  coUabirt  vollständig  bei  jeder  Inpiration.  Inclsion  in  den 
Sinus,  keine  Blutung,  breite  Spaltung.  Frische  graurötbliche  Thromben- 
massen  fallen  das  Lumen  aus,  Anslöifelnng  derselben  nach  oben  und  unten 
soweit  als  möglich,  bis  eine  leichte  Blutung  vom  Bulbus  her  eintritt.  Jodo- 
formgazetamponade in  beide  Enden.  Temperatur  38,6  o.  39,3°,  39,0°.  P.  111. 
Klage  über  tichmerzen  im  rechten  Auge. 

21.  August  Temperatur  39,0».  38,8°.  39,0°.  39,3°.  39,6°.  Puls  96,  114. 
2  mal  geformter  Stuhl.  Augenscbmerzen  auch  heute  noch,  sonst  keine  Kopf- 
schmerzen, Augenhintergrund  normal.  Die  bacteriologische  Untersuchung 
eines  Thrombentheilchens  ergab  Streptokokken  in  Reincnltur. 

22.  August.  Temperatur  37,6°.  37,4°.  37,9°.  Puls  87.  Verbandwechsel. 
Tampons  aus  dem  Sinus  entfernt,  mit  einem  kleinen  scharfen  Löffel  werden 
noch  Thrombenmassen  ans  dem  Sinus  entfernt. 

23.  August.  Temperatur  38,3°.  38,9°.  38,2°.  37,5°.  38,5°.  Puls  90,  74. 
Schmerzen  im  rechten  Auge  bestehen  noch.  Augen  hin  tergr  und  normal, 
leichter  Coojunctlvalcatarrh  (Augenarzt  Dr.  Homp).    Zinktropfen. 

24.  August.    Temperatur  37,9°.  36,9°.  37,8°.  37,7°.    Puls  75,  85. 

25.  August    Temperatur  37,4°.  37,0°.  38,0°.  39,0°.    Puls  75. 

2ü.  August  Temperatur  38,8°.  37,8°.  38,2°.  38,9.  39,2°.  Puls  80,  74. 
Eiteryerhaltung  in  der  fialswunde,  Oeffnung  derselben. 

27.  August  Temneratur  38,1°.  37,1°.  37,9°  38,6°.  39,0°.  Puls  74,  102. 
Schmerzen  in  der  rechten  Seite.  Untersuchung  ergiebt  nichts  Besonderes. 
Augen  schmerzen  haben  nachgelassen. 

28.  August  Temp.  38,1**.  37,8°.  36,9°.  39,5°.  39,9°.  39,6°.  P.  92,  126. 
Aufsuchung  der  unterbundenen  Vena  jogularis  wegen  Eiterverhaltung  in  der 
Halswunde.  Das  herzwftrts  gelegene  Stück  der  Vena  ist  sicher  mit  Blut  ge- 
füllt, die  W&nde  collabiren  deutlich  bei  jeder  Inspiration.  Das  periphere 
Ende  wird  mit  der  Pravaz*schen  Spritze  punctirt,  ergiebt  keinen  Innalt.  In- 
cision  in  das  periphere  Ende  mit  der  Paracenteseonadei  und  Erweiterung 
der  Oeffnung  mit  dem  Trommelfelhnesser  lässt  wenig  flüssiges  Blut  hervor- 
quellen. Abermals  doppelte  Unterbindung.  Ausräumung  einiger  in  der  Nähe 
gelegener  infiltrirter  Drüsen. 

Nachmittags  sehr  heftige  Schmerzen  in  der  rechten  Seite.  Heftpflaster- 
atreifen,  Priessnitz,  Morphium.  Leichter  Icterus  an  den  Conjunctiven  bemerkbar. 

29.  August  Temperatur  38,9°.  38,9°.  38,4°.  37,6°.  37,5°.  38,5°.  P.  145, 
144,  100.  Schmerzen  in  der  rechten  Seite  ausserordentlich  heftig,  starke 
Kurzathmigkeit,  trockener  Husten.  Untersuchung  des  Herrn  Privatdocenten 
Dr.  S.  Askanazy  ergiebt  Folgendes:  Aussehen  vertallen,  deutlicher  geringer 
Icterus  der  Haut  und  der  Conjunctionen ,  belegte  trockene  Zunge,  weicher 
voller,  sehr  frequenter  Puls,  140.  Oberflächliche,  sehr  frequente  Athmung, 
bei  welcher  die  rechte  Brustseite  etwas  zurückbleibt.  Cor  und  linke  Brust- 
seite bieten  normalen  percutorischen  und  auscultatorlscben  Befund.  Rechts 
vorn  in  der  Mammillarlinie  untere  Lungengrenze  im  5.  IGR.,  in  der  mittleren 
Axillarlinie  im  7.  ICR.,  hinten  in  der  Höhe  des  8.  Brustwirbels,  von  wo  ab 
eine  intensive  Dämpfung  nach  unten  zu  constatiren  ist  Die  Verschieblich- 
keit  der  Grenzen  ist  wegen  der  oberflächlichen  Athmung  nicht  feststellbar. 
Das  Litten 'sehe  Zwerchfellphänomen  beiderseits  nicht  sichtbar.  Die  rechte 
Lunge  giebt  vom,  seitlich  und  hinten  oben  überall  normalen  Schall.  Hinten 
unten  oberhalb  der  Dämpfung  in  einer  etwa  4  Finger  breiten  Zone,  die  nach 
oben  etwas  über  den  unteren  Scapularwinkel  hinaufreicht,  lauter,  sehr  deut- 
lich tympanitischer  Schall.  Auscultation  überall  normal,  über  der  Dämpfung 
überhaupt  nichts  zu  hören.  Leberdämpfung  beginnt  au  den  oben  erwähnten 
Grenzen,  Leber  nicht  palpabel.  Druck  auf  die  Leber,  besonders  in  der 
Axillargegend  etwas  schmerzhaft,  Haut  Ober  der  Lebergegend  leicht  ödematös. 
Heftige  Schmerzen  in  dieser  Gegend,  besonders  beim  Athmen  und  Husten. 
Ord:  Priessnitz,  Aspirin  4  mal  täglich  1  g,  Abends  Morphium. 

30.  August  Temperatur  38,1°.  37,6°.  38,4°.  36,9°.  38»3°.  Puls  142, 
126,  146.  Schlaf  bis  gegen  3  Uhr,  Icterus  etwas  stärker.  In  deutlich  icte- 
risch  gefärbten  Urin  Spur  Albumen,  Bilirubinreaction  positiv.  Beginnende 
Heiserkeit    Durchfälle.    Ord.:  Tannalbin  Portwein,  10  Uhr  0,015  Morphium, 

31.  August   Temperatur  38,5°.  37,8°.  38,1°.  39,8°.   Puls  126,  140.  Ver- 
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bandwechsel.    Mehrfache  Probepunctionen   hinten  in  die  gedämpfte  Partie 
mit  negativem  Resultat.    Wegen  des  schlechten  Pulses  Sekt 

1.  September.  Temperatur  39,0».  38,50.  39,0o.  39,6«.  39,9o.  P,  129, 126. 
Icterus  immer  deutlicher.  Leberdämpfung  reicht  vorn  bis  zum  unteren 
Rand  der  4.  Rippe  hinauf.  Auswurf  gegen  Abend  etwas  reichlicher  Schmerzen 
etwas  geringer.  Reichlich  dQnne  Stahle  trotz  grosser  Dosen  Tannalbin  and 
Dermatol.  Vollständige  Heiserkeit.  Zunge  mit  dicken  grauen  Massen  be* 
iegt,  ganz  trocken,  Lippen  mit  braunen  Borken  bedeckt.  Puls  klein.  Pat. 
ist  so  schwach,  dass  er  sich  nicht  mehr  erheben  kann,  Campher,  1 V«  Elaache 
Sekt  pro  die  in  Roth  wein. 

2.  September.  Temperatur  37,6^.  38,2o.  39,00.  39,lo  Puls  126.  Wenig 
Schlaf;  2  Punctionen  hinten  und  vorn  in  die  gedämpfte  Partie  ohne  Resultat. 
Durchfälle  bestehen  fort.  Leichte  Blutung  aus  der  Nase,  Naseneingänge 
stark  geröthet,  eitriger  Belag  auf  der  Schleimhaut. 

3.  September.  Temperatur  37,6<>.  37,8°.  37,8«.  38,5*  39,1«.  Puls  112, 
126, 135,  etwas  besser.  Pat.  fahlt  sich  heute  etwas  wohier,  Zunge  feuchter, 
Stuhlgang  heute  regelmässig,  Appetit  gebessert. 

4.  September.  Temperatur  37,6».  37,2«.  36,5«.  36,5«.  37,5«.  38,2«. 
Puls  117,  124.  Icterus  deutlich  geringer.  Conjunctivitis  links.  Morgens 
Seh  weisse.  Lungenstatus  unverändert,  über  der  gedämpften  Zone  schwaches 
Bronchialathmen,  keine  Schmerzen. 

5.  September.  Temperatur  37,3«.  36,5«.  36,2«.  36,8«  37,1«.  37,6«. 
Puls  120,  114.    Leberdämpfung  vorn  bis  zum  5.  ICR. 

6.  September.  37,2«.  36,8«.  37,8«.  39,2«.  Puls  108,  126.  Athmung 
freier,  Appetit  gut,  Stulgang  geregelt. 

7.  September.  Temperatur  37,2«.  36,8«.  38,6«.  39,2«.  Puls  126,  140. 
Neben  dem  Bronchialathmen  mehrere  mittelgrossblas^e  Rasselgeräusche. 
Mehrfache  Punctionen  ohne  Resultat  Conjunctivitis  links  mit  geringer  Be- 
theiligung der  Sklera,  Cocaiotropfen. 

8.  September.  Temperatur  37,0«.  36,4«.  37,7«.  38,2«.  Puls  114,  135. 
Noch  Spuren  von  Icterus.  Heiserkeit  besser  geworden.  Leberdämpfung  Tom 
bis  zum  oberen  Rand  der  6.  Rippe.    Zunge  nur  noch  wenig  belegt,  feucht. 

9.  September.    Temperatur  37,2«.  36,6«.  38,1«.    Puls  126. 

10.  September.  Temperatur  hält  sich  von  jetzt  an  in  einer  ziemlich 
gleichmässigen  Curve  zwischen  36,5«— 37,0«  als  Morgen-  und  38,0«  ab 
Abendtemperatur.  Puls  ziemlich  gleichmässig  120.  Ueber  der  gedämpften 
Partie  hinten  pleuritisches  Reiben  hörbar,  nicht  fühlbar. 

12.  September.  Reiben  verschwunden,  Bronchialathmen  und  klingen- 
des Rasseln  bestehen  fort. 

18.  September.    Zustand  unverändert 

22.  September.    Temp.  steigt  in  den  nächsten  Tagen  bis  gegen  39,0^. 

24.  September.  Schmerzen  in  der  Glutäalmusculatur.  Innitration  da- 
selbst fühlbar.    Hydropathischer  Umschlag. 

26.  September.    In  der  Glutäalmusculatur  deutlich  Fluctuation  fühlbar. 

27.  September.  Entleerung  eines  grossen  intramusculären  Abscesses 
aus  dem  Gesäss  (Dr.  Hoeftman). 

30.  September.  Von  heute  ab  Temperatur  dauernd  normal.  Schnelle 
Besserung  des  Allgemeinzustandes  nach  der  Entleerung  des  Glutäalabscesses. 
Puls  bleibt  noch  einige  Zeit  frequent. 

7.  October.    Pat  steht  zum  ersten  Mal  auf. 

14.  October.  Rechts  hinten  unten  über  der  Lunge  besteht  noch  eine 
gedämpfte  Partie  mit  leicht  bronchialem  Athemgeräusch. 

18.  October.  Entlassen  ans  der  Klinik  mit  fast  zugranulirter  Operations- 
wunde hinter  dem  Ohr  und  am  Gesäss.  Hörvermögen  auf  dem  rechten  Ohr 
Anfangs  6  m,  später  wechselnd  zwischen  2—4  m  für  leise  Flüstersprache. 

Pat.  soll  zur  Wiederherstellung  seiner  Lungen  den  Winter  möglichst  im 
Süden  verbringen. 

Auszug  aus  Mittheilungen  des  Herrn  CoUegen  Dr.  Eulenstein,  Frank- 
furt a.  M.:  Am  15.  März  1901  traten  bei  dem  Patienten  nachdem  er  sich 
einige  Tage  nicht  wohl  gefühlt  Schwindel  und  Temperatursteigerang  auf, 
Erscheinungen,  die  jedoch  oachliessen,  sobald  sich  hinter  dem  Obre  etwas 


Endocranielle  Complicationen  acuter  und  chron.  Mittelohreiteru^gen.    141 

Eiter  eotleerte.  Daraufhin  sachte  erDr.  Enlenstein  auf,  und  dieser  konnte 
eine  Fistel  constatiren,  die  ungefähr  in  der  Mitte  der  Narbe  hinter  dem 
rechten  Ohr  gelegen  war,  die  Sonde  stiess  in  ca.  2  cm  Tiefe  auf  rauhen 
Knochen.  Es  wurde  eine  kleine,  cariöse  Partie  von  dem  Reste  der  äussern 
Antrumwand  entfernt.  Weiter  fand  sich  nach  hinten  zu,  nach  innen  vom 
obliteriten  Sinns  noch  eine  kleine  cari^^se  Knochenpartie.  Seit  14.  Juni  ca. 
hat  sich  die  Wunde  hinter  dem  Ohr  mit  tief  eingezogener  Narbe  wieder 
geschlossen. 

Epikrise.  Als  das  ätiologische  Moment  ftlr  die  aont 
acqnirirte  Mittelohrentzflndnng  mnss  hier  wohl  ohne  Zweifel  der 
kurze  Zeit  vor  Beginn  der  Ohrensehmerzen  ansgefUhrte  endonasale 
Eingriff,  besteheud  in  einer  Canterisation  der  Nasenschleimhäute 
angesehen  werden:  Als  nach  ca.  3  Wochen  die  Ausräumung 
des  erkrankten  Warzenfortsatzes  mit  Eröffnung  des  Antrums 
vorgenommen  wurde,  wurde  zugleich  der  Sinus  sigmoideus  zur 
Revision  seines  Aussehens  freigelegt,  da  eine  mit  Eiter  gefüllte 
Zelle  ziemlich  weit  am  Sulcus  hinunterfbhrte  und  der  Knochen 
daselbst  leicht  hyperämisch  war.  Die  Veränderung  an  der 
Sinuswand  selbst  —  es  bestand  nur  eine  ganz  geringe  Röthung 
der  Wand  —  war  so  geringfügig,  dass  eine  Indication,  zumal 
bei  dem  mangelnden  Fieber,  zur  Eröffnung  des  Sinus  absolut 
nicht  vorlag. 

Der  am  zweiten  Tage  nach  der  Operation  vorgenommene 
Verbandwechsel  gab  uns  anscheinend  die  Erklärung  für  die 
leichten  Temperatursteigerungen,  da  die  Wundränder  sich  ge- 
röthet  und  infiltrirt  erwiesen,  so  dass  besonderes,  als  am  nächsten 
Tage  die  Temperatur  mit  Ausbreitung  der  harten  schmerzhaften 
Infiltration,  Röthung  und  schmutzig  trockenem  Aussehen  der 
Wunde  bis  40,0^  stieg,  uns  die  Annahme  eines  beginnenden 
Wunderysipels  wahrscheinlich  wurde.  FOr  die  am  nächsten  Tage 
eintretenden  diarrhoischen  Stühle  zogen  wir  als  Erklärung  den 
ohne  Frage  nach  dem  Aussehen  der  Zunge  und  der  Empfind- 
lichkeit des  Magens  gegen  verschiedene  Speisen  bestehenden 
Magendarmcatarrh  heran,  der  durch  früher  gegen  die  Schmerzen 
und  die  Schlaflosigkeit  verabfolgte  Morphinmdosen  hinreichend 
begründet  war.  Als  jedoch  am  folgenden  Tage  sich  die  Wund- 
ränder wesentlich  gereinigt  zeigten  und  die  Temperatur  doch 
noch  40^  erreichte,  musste  ein  anderer  Ausgangspunkt  für  das 
Fieber  angenommen  werden,  und  die  Diagnose  wurde  bei  Fehlen 
meningitischer  Symptome  trotz  des  relativ  guten  Aussehens  des 
Sinus  sigmoideus  bei  der  ersten  Operation  Aut  Sinusthrombose 
gestellt  und  am  nächsten  Morgen  die  vollständige  Freilegung 
und    nach  vorheriger  Jugularisunterbindung  die  Eröffnung  des 
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Sinus  vorgenommen.  Der  Befand  im  Sinns  war  ein  überraschen- 
der; denn  ebenso  sicher,  wie  wir  an  das  Verhandensein  eine« 
wandständigen  Thrombus  im  Sinus  oder  Bulbus  venae  jugnlaris 
geglaubt  hatten,  ebensowenig  hatten  wir  die  Möglichkeit  einer 
so  ausgedehnten  vollständig  obturirenden  Thrombose  des  ganzen 
grossen  Gefässes  in  Rechnung  gezogen ;  die  breite  Spaltung  vom 
Knie  bis  in  die  Nähe  des  Bulbus,  sowie  die  Auslöffelung  nach 
oben  und  unten  forderte  nur  frische  röthliehe  Thrombenmassen 
zu  Tage,  ohne  dass  eine  Blutung  von  irgend  einer  Seite  ein- 
trat. Wie  weit  die  Thrombose  in  den  Sinus  transversus  zum 
Toroular  hinreichte,  ob  sie  sich  auch  in  die  Sinus  petrosi  superior 
und  inferior  fortgesetzt  hatte,  dafür  fehlten  weitere  Anhalts- 
punkte, sicher  konnte  nur  constatirt  werden,  dass  die  Jug^laris, 
490weit  eine  sichere  Beurtheilung  mit  dem  Auge  und  dem  tastenden 
Finger  überhaupt  hierbei  möglich  ist,  noch  nicht  in  den  Bereich 
der  Thrombosirung  hineingezogen  war,  denn  die  Vene  f&hlte 
sich  zart  an,  hatte  normal  blaues  Aussehen  uAd  oollabirte  bei 
jeder  Inspiration  so  vollständig,  dass  daraus  sowohl  auf  eine 
gesunde  innere  Wand,  als  auch  auf  ein  peripherwärts  gelegenes 
Hinderniss  für  das  schnelle  Nachfliessen  des  venösen  Blutstroms 
geschlossen  werden  konnte.  Durch  Klagen  des  Patienten  fiber 
andauernde  Schmerzen  im  rechten  Auge  während  der  nächsten 
Tage  wurde  der  Verdacht  erregt,  dass  möglicherweise  die  Throm- 
bose vom  Sinus  sigmoideus  durch  den  Sinus  petrosus  inferior 
fortschreitend  zu  einer  Miterkrankung  des  Sinus  cavernosus  ge- 
führt habe,  jedoch  bestätigte  der  consultirte  Augenarzt  unsern 
Befund  des  normalen  Augenhintergrunds  und  erklärte  einen  leichten 
Conjunctivalcatarrh  für  die  Ursache  der  Beschwerden.  Eine  reich- 
liche Eiteransammlung  in  der  Tiefe  der  Halswunde  um  die  In- 
gularis  herum  erregte  die  Vermuthung,  dass  eine  Senkung  des 
Eiters  durch  den  Bulbus  bis  zur  Unterbindungsstelle  und  ober- 
halb derselben  ein  Durchbruch  der  Vene  stattgefunden  habe, 
weshalb  das  ganze  Gefäss  nochmals  übersichtlich  freigelegt 
und  oberhalb  der  Unterbindungsstelle  eröffnet  wurde,  die  Vene 
zeigte  sich  jedoch  bis  auf  einige  Tropfen  flüssigen  Blutes 
leer,  herzwärts  sah  das  Gefäss  gesund  aus  und  war  mit  Blut 
gefällt. 

Zu  gleicher  Zeit  machten  sich  Schmerzen  in  der  rechten  Seite 
als  erste  Anzeichen  der  schweren  Complicationen  von  Seiten  der 
Brust-  und  Bauchorgane  geltend,  welche  im  weiteren  Verlauf 
■einmal  durch  die  damit  verbundenen  heftigen  Schmerzen,  anderer- 
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«eits  durch  die  Dyspnoe  und  die  starke  Inanspruchnahme  der  Herz- 
thätigkeit  den  Patienten  sehr  herunterbrachten  und  die  Prognose 
Tage  lang  ausserordentlich  trttbten.  Der  sich  entwickelnde  Icterus, 
die  anfänglich  hauptsächlich  in  der  Lebergegend  localisirten 
Schmerzen,  der  Hochstand  der  Leberdämpfnng,  das  andauernd 
pyämische  Fieber  wiesen  mit  zwingender  Nothjvendigkeit  auf 
eine  Leberaffection  hin,  wovon  als  wahrscheinlichste  trotz  der 
Seltenheit  dieses  Sitzes  der  Metastasen  bei  Sinusthrombose  ein 
auf  metastatischem  Wege  entstandener  Leberabscess  angenommen 
werden  musste.  Die  tympanitische  Region  des  rechten  Unter- 
lappens wurde  von  dem  behandelnden  Internen  als  Relaxation 
desselben  durch  die  nach  oben  vergrösserte  Leber  gedeutet.  Me- 
rere  Probepnnctionen  in  die  gedämpften  Partien  blieben  resultat- 
los. Im  weiteren  Verlauf  traten  jedoch  die  subjectiven  und  ob- 
jectiven  Lebersymptome  immer  mehr  zurück  und  verschwanden 
schliesslich  vollkommen,  während  die  Affection  des  rechten  Unter- 
lappens sich  immer  mehr  als  ein  Infiltrationsherd  in  demselben 
entpuppte.  Die  vorübergehende  VergrSsserung  der  Leber  und 
derBilirubinicterussindnunmehr  wohlauf  eine  diffuse  Entzündung 
des  Leberparenchyms  zurückzuführen,  eine  Complioation,  welche 
bei  Sinusthrombose  in  so  hervorstechender  Weise  wohl  nur  selten 
beobachtet  sein  dürfte.  Um  einen  pyämischen  Icterus  kann  es 
«ich  jedenfalls  nicht  gehandelt  haben,  da  dieser  abgesehen  von 
allem  Andern  zu  stark  war.  Das  Lungeninfiltrat  ist  wohl 
zweifellos  als  eine  subacnt  verlaufende  infectiöse  Pneumonie  zu 
deuten. 

Der  metastatische  Abscess  in  der  linken  Glutäalmusculatur 
gebrauchte  noch  nach  der  Jugularisunterbindung  fast  fünf  Wochen, 
ehe  er  sich  durch  subjective  und  objective  Symptome  bemerkbar 
machte,  was  ja  bei  der  Dicke  des  Huskelpolsters  nicht  zu  ver- 
wundern ist.  Nach  seiner  Entleerung,  welche  eine  grosse  Eiter- 
menge zu  Tage  forderte,  sank  die  Temperatur  bald  endgültig 
zur  Norm,  das  Herz  erholte  sich  und  die  Besserung  im  Allgemein- 
befinden war  eine  rapide,  so  dass  Patient  zehn  Tage  nach  diesem 
letzten  Eingriff  schon  zum  ersten  Mal  das  Bett  nach  langem 
Krankenlager  verlassen  konnte. 

Die  Erkrankung  der  linken  Augenbindehaut  mit  oberfläch- 
licher Betheiligung  der  Sklera  ist  wohl  auf  eine  Infection  von 
der  Nase  her  (mit  dem  Finger)  zu  beziehen.  Die  Affection  der 
Nasenschleimhaut,  sowie  der  des  Kehlkopfes  ist  dagegen  als 
eine  pyämische  anzusehen. 
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VITL   Chronische  MastoidUis  links  mit  Cholesteatom  und  Sinus- 
thrombose,   Unterbindung  der  Vena  jugularis  interna*    Eröffnung 
des  Sinus  sigmoideus.    Elxüus  telaiis. 

Max  E.,  6  Jahr,  aus  Königsberg. 

Anamnese:  Patient,  der  seit  irühester  Jagend  an  linksseitiger  Ohr- 
eiterung litt,  war  von  anderer  Seite  schon  mehrfach  operirt,  zuletzt  vor  un- 
gefähr zwei  Jahren,  dabei  scheint  ein  Theil  der  knöchernen  hinteren  Gehör- 
gangswand,  sowie  Hammer  und  Amboss  fortgenommen  za  sein.  Vor  reichlich 
einem  Jahr  (Herbst  1899)  kam  der  Knabe  in  unsere  Behandlung.  Der  oto- 
skopische  Befund  machte  den  Eindruck,  als  wenn  der  Versuch  der  TotaUut- 
meisselung  gemacht  w&re,  wobei  jedoch  laterale  Atticwand  und  mnerer  Theil 
der  hintern  knöchernen  Gehörgangswand  stehen  geblieben  war.  Da  die  Se- 
cretioD  gering,  wenn  auch  andauernd  war,  die  Eltern  eine  abermalige  Opera- 
tion, die  zur  vollständigen  Freilegang  der  Mittelohrräume  nothwendig  ge- 
wesen wäre  und  von  ans  vorgeschlagen  wurde,  ablehnten,  so  wurde  der 
Versuch  gemacht,  durch  conservative  Therapie  die  Eiterung  zar  völligen 
Ausheilung  zu  bringen. 

Status:  Leidlich  gut  genährter  Knabe.  Hinter  dem  linken  Ohr  ein« 
breite  tief  eingezogene  mit  der  Unterlage  adlULrente  Narbe,  nie  Entzandungs- 
erscheinungen  oder  Druckempfindlichkeit  daselbst  Gehörgang  erweitert  nach 
hinten,  anscheinend  durch  operativen  Eingrüf  oder  Herausnahme  eines  Se- 
questers. Trommelfell  fehlt  ganz,  laterale  Atticwand  steht,  Hammer  nnd 
Amboss  fehlen,  Schleimhaut  an  der  Labyrinthwand  leicht  geröthet. 

Functionsprttfung:  Fi84  links  bei  starkem  Fingernagelanschlag,  Ci 
ziemlich  stark  herabgesetzt,  vom  Knochen  besser,  vom  Scheitel  nicht  laterali- 
sirt.  Flüsterspracbe  links  nicht  mehr,  laute  Sprache  direct,  unsicher,  ob 
nicht  von  rechts  gehört. 

In  den  letzten  Wochen  vor  der  Operation  wurde  die  sonst  sp&rliche 
Secretion  stärker,  zugleich  kamen  unter  der  Atticwand  weisse  Epidermis- 
massen  zu  Tage,  dieselben  wurden  täglich  entfernt,  manchmal  in  grossen 
Stücken.  In  den  letzten  Tagen  fiel  das  blasse  Aussehen  des  Knaben  auf, 
wofQr  ein  sicherer  Grund  nicht  gefunden  wurde.  Bei  den  schon  früher  einige 
Male,  in  den  letzten  Tagen  regelmässig  Mittags  vorgenommenen  Messungeo 
war  die  Temperatur  normal,  Puls  ohne  Abweichung  von  der  Norm. 

Am  1.  September  1900  kam  die  Mutter  mit  dem  Jungen  und  berichtete, 
dass  ihr  das  veränderte  Befinden  an  ihrem  Kinde  aufgefallen  sei,  es  habe 
schlechten  Appetit,  einige  Male  Morgens  Erbrechen  und  auch  Schwindelan- 
fälle gehabt,  Temperatur  auch  heute  unter  37®.  Es  wurde  der  Verdacht  rege 
auf  Hirnabscess,  eine  genaue  Prüfung  daraufhin  er^b  keine  weiteren  An* 
haltspunkte.   Augenhintergrund  normal,  geringe  Myopie  (Königi.  Aagenklinikl. 

Am  3.  September  derselbe  Befund,  am  4.  September  bei  der  Mittags  vor- 
genommenen Messung  39,2®.  Aufnahme  in  die  KUnik.  Dort  um  5  Uhr  39.0^ 
um  Vs6  Uhr  Schüttelfrost,  41,0®;  Puls  132,  darnach  Erbrechen,  weiterhin  40,2*. 
40,0®.  37, t®.    Diagnose:  Sinusthrombose. 

5.  September.    Temperatur  37,0®.  37,5®.    Puls  120. 

10  Uhr  Operation:  Nach  Durcbschneidung  der  retroauriculären,  ein- 
gezogenen Narbe  wird  die  Haut  mit  dem  Periost  zurückgehebelt,  wodurch 
ein  ca.  fünfpfennigstückgrosser  der  Mitte  der  Narbe  entsprechender  Defect 
im  Knochen  aufgedeckt  wird;  dieser  greift  auf  die  hintere  Gehörgangswand 
Über,  so  dass  von  derselben  nach  Heraushebelung  des  häutigen  Gehörgangs- 
schlauchs  nur  der  medialste  Theil  in  ca.  */>  ^^  Ausdehnung  erhalten  ist  In 
den  Defect  wölben  sich  Epidermislamellen  und  Cliolesteatombrei  vor.  Die 
Sonde  gelangt  in  eine  grosse  Höhle,  die  sich  anscheinend  bis  zum  Antrum 
hin  erstreckt  Fortnahme  des  Restes  der  hintern  Gehöigangswand  und  der 
überhängenden  Knochenpartien.  So  wird  die  Höhle  übersichtlich  freigelegt 
Auslöfl'eluug  des  Inhalts,  Fortnahme  der  lateralen  Atticwand,  Ossicula  nicht 
mehr  vorhanden,  Glättung  der  Höhle  durch  Freilegung  des  Recessus  hypo- 
tympanicus,  hierbei  bricht  bei  einem  kräftigeren  Meisselschlag  der  grösste 
Theil  der  untern   Gehörgangswand   in   toto  ab.     Das  Knochenstück  wird 
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stumpf  von  den  Weichtheilen  losgelöst.  Resection  der  Spitze,  keine  Zuckung 
des  N.  facialis  beobachtet.  In  der  Gegend  des  horizontalen  Bogengangs  liegt 
eine  schmale  Rinne,  die  eventuell  als  arrodirter  Bogengang  anzusprechen  ist 
Freilegung  des  Sinns,  dessen  Wand  grauweisslich  verfärbt  ist,  bei  der  Fort- 
nähme  des  gelblichweissen  Sulcus  nach  dem  Bulbus  zu  stürzt  ca.  Va  Thee- 
lölfel  voll  perisinuösen  Eiters  hervor.  Unterbindung  der  Vena  jugularis  in- 
terna oberhalb  der  Eintrittsstelle  der  Vena  facialis  communis.  Die  Vena 
jugularis  ist  mit  Blut  gefüllt,  ihre  Wand  zart,  normal  gefärbt.  Eröffnung 
des  Sinus,  es  stürzt  flüssiges  Blut  im  Strom  hervor,  es  wird  versucht,  nach 
oben  und  nuten  in  den  Sinus  hinein  zu  tamponireu,  jedoch  ist  die  Controle 
des  Auges  bei  der  starken  Blutung  sehr  erschwert.  Von  der  Gehörgangs- 
plastik wird  wegen  Schlechtwerden  des  Pulses  heute  abgesehen  und  dieselbe 
für  eine  spätere  Sitzung  aufgehoben.  Patient  bekommt  einige  Campherin- 
jektionen, wird  im  Bette  durch  Einleitung  heisser  Luft  erwärmt.  Tempe- 
ratur 37,2^  Abends  393^-  38,7^  Puls  104.  Es  wird  eine  Parese  des  Mund- 
astes des  linken  K.  facialis  beobachtet. 

6.  September.  Nachts  andauerndes  Erbrechen,  morgens  ziemlich  frei 
von  Beschwerden.  Facialisparese  ist  dieselbe  geblieben.  Temperatur  37,5^ 
37,4».  37,5«   38,2«.  38,5«.  39,8«.  37,8«.  37,2«.     Puls  100.  132. 

7.  September.  Temperatur  38,0«.  39,0«.  38,5«.  39,0«.  38,5«.  Puls  120. 
Verbandwechsel  in  Narkose.  Es  wird  noch  mehr  Knochen  von  der  Sulcus- 
wand  nach  dem  Bulbus  zu  fortgenommen,  von  wo  sich  Eiter  entleert.  Bei 
der  weiteren  Aufschlitzung  des  Sinus  abermals  starke  Blutung.  Tamponade. 
Halswunde  wird  nochmals  geöffnet,  da  sich  daselbst  eine  Eiterverhaltung  ge- 
bildet hatte. 

8.  September.    Patient  hat  die  Nacht  gut  geschlafen. 

Temperatur  39,5«.  39,5«.  39,0«  39,2«.  39,7«.  39,4«.  39,6«.  Puls  114.  132. 
Facialisparese  heute  auch  in  geringem  Grade  am  linken  Auge  zu  bemerken, 
das  nicht  ganz  so  fest  geschlossen  werden  kann  als  das  rechte. 

9.  September.  Temperatur  39,2«.  38,5«.  38.1«.  38,4«.  38,2«.  38,6«.  38,7«. 
38,8«.  39,1«.  Puls  130.  Patient  hat  in  den  letzten  Tagen  immer  Alcohol  be- 
kommen. Verbandwechsel.  Klagen  über  Kopf-  und  Zahnschmerzen,  Schmerzen 
im  rechten  Knie,  keine  Veränderungen  daselbst  nachweisbar.  Zunge  stark  be- 
legt.   Patient  fängt  gegen  Abend  an  unklar  zu  sprechen. 

10.  September.  Sensorium  benommen,  kein  Schlaf  in  der  Nacht,  Pa- 
tient lässt  Urin  unter  sich  ins  Bett.  Puls  sehr  schnell,  kaum  zählbar. 
Temperatur  38,5«.  38,1«.  39,1«.  38,6«.  39,4«.  Puls  160,  180.  Bei  dem  Vor- 
mitti^s  vorgenommenen  Verbandwechsel,  nach  Entfernung  des  Tampons  aus 
dem  peripheren  Sinusende  starke  Blutung,  die  zunächst  auf  Tamponade 
steht,  bald  blutet  es  jedoch  durch,  Erneuerung  des  Verbandes.  Nachmittags 
werden  Hände  und  Füsse  kalt.    Gampher.    10  Uhr  Exitus  letalis. 

Sectio nsbefund  (Dr.  Schreiber,  Assistent  am  Königl.  pathol. 
Institut,  nur  Kopfsection  gestattet)  Gehirn  ohne  Besonderheiten,  Meningen 
frei,  im  eröffneten  Sinus  sigmoideus  Blutgerinnsel  mit  vereiterten  Thromben- 
massen durchsetzt,  die  Eiteransammlung  geht  durch  den  Bulbus,  welcher  mit 
schmutzig  graugrünen  Thrombenmassen  erfüllt  ist,  hindurch  bis  zur  Unter- 
bindnngsstelle  der  Vena  jugularis,  unterhalb  derselben  ist  die  Vene  leer. 
Die  äussere  Venenwand  oberhalb  der  Unterbindungsstelle  grau  verfärbt. 
Sinus  petrosns  superior  und  inferior  frei  von  Thromben. 

Epikrise:  Dem  Patienten  bat  der  Umstand,  dass  an  ihm, 
bevor  er  in  unsere  Behandlung  kam,  schon  mehrere  erfolglose  ope- 
rative Eingriffe  vorgenommen  waren,  wahrscheinlich  das  Leben 
gekostet,  denn  erstens  waren  die  Eltern  nicht  für  eine  abermalige 
Operation  zn  haben,  nnd  zweitens  waren  durch  die  anscheinend 
als  Ersatz  für  die  Totalaufmeisselung  vorgenommene  Entfernung 
eines  Theiles  der  knöchernen  hinteren  Gehörgangswand,  sowie 
die  Herausnahme  der  beiden  äusseren  Gehörknöchelchen  Ver- 
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hältnisse  gesobaffen,  welche  uns  nioht  dringend  genug  auf  der 
vollständigen  Freilegung  aller  Mittelohrräume  beharren  liessen. 
Erst  die  in  den  letzten  Wochen  sich  entleerenden  grossen  Epider- 
misklumpen  wiesen  auf  das  Vorhandensein  einer  mit  einem 
Cholesteatom  angefüllten  grossen  Höhle  im  Warzenfortsatz  hin. 
Da  die  in  den  letzten  Tagen  regelmässig  während  der  poli- 
klinischen Sprechstunde  Mittags  vorgenommenen  Temperatür- 
messungen nie  erhöhte  Körperwärme  ergaben,  so  wurde  bei  dem 
schlechten  Aussehen  des  Knaben,  der  Appetitlosigkeit,  dem  nach 
Angabe  der  Mutter  zeitweise  auch  frühmorgens  auftretenden  Er- 
brechen Verdacht  auf  einen  Hirnabscess  geschöpft,  jedoch  er- 
gaben die  daraufhin  angestellten  Prüfungen  gar  keine  weiteren 
Stützpunkte  dieser  Diagnose.  Die  Temperatur  von  39,2  ^  Mittags 
gemessen  brachte  sofort  wesentliche  Klarheit  in  das  Krankheits- 
bild, die  Diagnose  Sinusthrombose  wurde  gesichert  durch  den 
nach  der  klinischen  Aufnahme  beobachteten  Schüttelfrost.  Die 
Tags  darauf  vorgenommene  Totalaufmeisselung  mit  Sinusoperation 
und  Jugularisunterbindung  brachte  in  dem  Befinden  des  Patienten 
und  in  der  Temperaturcurve  keine  Aenderung  hervor.  Die  Höhe 
der  letzteren  liess  uns  am  zweiten  Tage  nach  der  Operation 
in  Narkose  einen  Verbandwechsel  vornehmen,  bei  der  noch  mehr 
vom  Sinus  nach  dem  Bulbus  zu  freigelegt  wurde,  um  dem  Eiter 
von  dort  her  bessere  Abflussbedingungen  zu  schaffen  und  ein 
Weiterschreiten  der  Thrombose  durch  den  Sinus  petrosus  inferior 
zu  verhindern.  Sowohl  bei  diesen  beiden  Operationen  als  aueh 
dem  am  dritten  Tage  nach  dem  zweiten  Eingriff  vorgenommenen 
Verbandwechsel  war  das  Eintreten  einer  ziemlich  heftigen  Blu- 
tung nicht  zu  vermeiden,  und  es  ist  nicht  unwahrscheinlich,  dass 
der  erlittene  Blutverlust  die  Körperkräfte  des  Patienten  so  bald 
der  Pyämie  hat  unterliegen  lassen.  Da  nur  die  Schädelsection 
gestattet  war,  so  konnten  die  Brust-  und  Bauchorgane  nicht 
auf  Metastasen  hin  untersucht  werden,  es  waren  aber  fltr  die- 
selben zu  Lebzeiten  keine  Anhaltspunkte  vorhanden,  aueh 
auf  dem  Sectionstisch  bot  das  rechte  Knie,  über  das  der 
Knabe  geklagt  hatte,  keine  äusserlich  wahrnehmbaren  Verände- 
rungen dar. 

Der  Facialiskanal  fand  sich  am  herausgenommenen  Felsen- 
bein unverletzt;  es  muss  daher  angenommen  werden,  dass  der 
Nerv  in  den  Weiohtheilen  dicht  an  seiner  Austrittsstelle  hei  dem 
Ausbrechen  des  grossen  Stückes  der  untern  Grehörgangswand, 
welches  stumpf  von  den  ihm  anhaftenden  Weichtheilen  losgelöst 
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wurde,  verletzt  oder  gezerrt  wurde.    Jedenfalls  hätte  man  der 
Parese  eine  günstige  Prognose  stellen  können. 

Der  Fall  illustrirt  wie  ein  Experiment  die  Wichtigkeit  der 
Jugularisunterbindung,  auch  ohne  dass  Metastasen  vorhanden 
sind.  Zur  Zeit  der  Operation  war  die  ganze  Jugnlaris  noch 
frei,  sie  diente  nur  als  Passage  für  den  von  oben  herabfliessenden 
Eiter,  erst  nach  der  Unterbindung  staute  sieh  der  Eiter  ober- 
halb der  Unterbindungsstelle  und  wurde  die  Venenwaud  selbst 
in  Mitleidenschaft  gezogen.  Der  Beweis  f&r  die  Richtigkeit 
dieser  Auffassung  liegt  in  dem  völligen  Abschneiden  der  Eiter- 
Säule  mit  der  Unterbindungsstelle  und  dem'  völlig  normalen  Be- 
funde der  Veneninnenwand  von  der  Unterbindungsstelle  nach 
unten  zu,  während  diese  nach  oben  zu  grauweiss  verfärbt  war. 
Die  Eiterverhaltung  in  der  Halswunde  dürfte  vielleicht  auf  eine 
Eitersenkung  ausserhalb  des  Gef&sses  von  der  perisinuösen  Eite- 
rung her  zurttckzufUhren  sein,  denn  bei  der  Section  fand  sich 
die  Aussenseite  des  obersten  Venenabschnittes  dicht  unter  dem 
Bulbus  wenig  verändert,  auch  kein  Eiter  mehr  in  der  Halswunde. 

IX,  Acute  rechtsseitige  Mütetohreiterung,  Sinustkrombose,  Unter- 
bindung  der  Vena  jugutaris  interna,  Eröffnung  des  Sinus,  Heilung. 

Otto  M.,  Steinsetzer,  25  Jahr,  aus  Königsberg.  Aufgenommen  am 
16.  October  1900. 

Anamnese:  Patient,  der  bis  dahin  immer  sehr  gesund  gewesen  sein 
wUl,  kam  am  9.  October  mit  Klagen  über  Schmerzen  im  rechten  Ohr,  die 
seit  einem  Tage  best&nden,  in  unsere  Behandlung. 

Status:  Mittelgrosser  kr&ftig  gebauter  Mann.  Ozaena.  Am  rechten 
Trommelfell  sieht  man  eine  Vorwölbung  in  der  SbrapnelPschen  Membran, 
Incision  entleert  Blut.  Warzenfortsatz  leicht  druckempfindlich,  kein  Oedem. 
FiS4  rechts  bei  starkem  Fingerkuppenanschlag,  Ci  wenig  herabgesetzt,  vom 
Scheitel  nicht  lateraiisirt  FlUstersprache  rechts  25  cm.  Patient  bleibt  dann 
aus  bis  zum  16.  October,  hat  angeblich  w&hrend  dieser  Zeit  wegen  heftigen 
Fiebers  und  Schüttelfrösten  im  Bett  gelegen,  hatte  keine  Schmerzen  im  Ohr. 
Am  16.  October  bestand  eine  geringe  eitrige  Secretion  aus  dem  rechten  Ohr, 
Warzenfortsatz  nicht  druckempfindlich,  keine  Vorwölbung  des  leicht  gerötheten 
Trommelfells.  Bei  Gatheterismus  Rasseln.  Temperatur  Mittags  39,2  ^  P.  104. 
Nachmittags  Aufnahme  in  die  Klinik.  Dort  Temperatur  am  Abend  38,1^. 
37,8^.  Puls  72.  Die  genaue  Untersuchung  der  inneren  Organe  ergiebt  nir- 
gends einen  pathologischen  Befund,  der  als  Erklärung  des  Fiebers  dienen 
könnte.    Abends  starker  Schweissausbruch. 

17.  October.  Temperatur  37,4^.  37,6^  37,9^.  38,6 o.  39,8^.  Puls  78.  Keine 
Vorwölbung  des  Trommelfells,  ganz  geringe  Eiterung. 

18.  October.    Temperatur  37,6  <>.    Puls  72. 

Operation:  Weich theile  normal,  Corticalis  blutet  reichlich.  AUe 
Zellen  des  Warzenfortsatzes  bis  zum  Antrum  hin  auch  in  der  Spitze  mit 
schmutzig  grauroth  verf&rbter,  theilweise  granulirender  Schleimhaut  aus- 
gekleidet. Zellsepten  zum  TheU  morsch  und  brüchig,  jedoch  nirgends  freier 
Eiter.  Die  Erkrankung  geht  bis  an  den  Sinus  heran,  derselbe  wird  in 
grösserer  Ausdehnung  freigelegt,  zeigt  sich  stellenweise  mit  rothen,  streifigen 
Auflagerungen  versehen.  Die  Operation  wird  hier  beendigt,  um  den  Erfolg 
der  Freilegung  des  Sinus  abzuwarten.    Da  jedoch  am  Nachmittag  die  Tempe- 
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ratur  40°  erreicht,  so  vird  dem  Patienten  der  YorschTag  gemacht,  sich  sofoit 
noch  einer  Operation  (JugnlariEUDterbiodnnfl:  und  Eröffbung  des  Sinns)  zu 
unterziehen.  Operation  wird  verweigeit.  Temperatur  bleibt  39,9^.  39,3^. 
Puls  81. 

19.  October.  Nacht  schlecht  geschlafen,  keine  subjectiTen  Beschwerden. 
Temperatur  37,4<».  38,0».  40,2».    Puls  92,  114. 

20.  October.  38,5  <).  Puls  84.  Heute  stellt  sich  Durchfall  ein  und 
leichter  Hasten.  Einwilb'gung  in  die  Operation:  Unterbindung  der  Vena 
jugularis  interna  oberhalb  der  Eintrittsstelle  der  Vena  facialis  comma- 
nis.  Freilegung  des  Sinus  vom  Knie  bis  circa  1  cm  vom  Bulbus  entfernt. 
Eröffnung  des  Sinus,  der  stark  blutet.  Tamponade  in  denselben.  Eiteraog 
aus  dem  Gehörgang  hat  aufgehört. 

21.  October.  Temperatur  39,8<».  39,5».  39,8°.  39,3«.  38,6«>.  P.  93,  82. 
Nacht  unruhig.  Zunge  etwas  belegt,  stechende  Schmerzen  in  der  rechten 
Seite  beim  tiefen  Athemholen  und  Husten.  Priessnitz  um  die  Brust,  Codein. 
Va  Flasche  Portwein.    4  dünne  Stühle,  Tannalbin  0,5  2  mal. 

22.  October.  Temperatur  38,7«.  38,8®.  38,5«.  Puls  90,  84.  Nacht 
schlecht  wegen  Schmerzen  in  der  rechten  Seite.  Auch  im  Rücken  Schmersen 
bei  tiefem  Athemholen.  An  den  Lungen  nichts  Pathologisches  nachzuweisen. 
Um  11  Uhr  einmal  Erbrechen.    Kein  Appetit,  Abends  einmal  geformter  Stahl. 

23.  October.  Temperatur  37,2«.  37,3«.  37,4«.  Puls  69.  Schmerzen  in 
der  Seite  besser.    2  dünne  Stühle,  Tannalbin. 

24.  October.  Temperatur  37,1«.  36,8«.  38,5«.  Puls  66.  Nacht  besser. 
Husten  geringer.  Appetit  gehoben.  Zunge  noch  belegt.  Erster  Verband- 
wechsel, bei  dem  es  aus  dem  oberen  Sinusende  stark  blutet.  Nachmittags 
starker  Schweissausbruch. 

25.  October.    38,6«.  39,8«.  38,7«.  37,9«.    Puls  72,  87. 

26.-28.  October.  Temperatur  normal  Beim  Verbandwechsel  am  27. 
ebenfalls  noch  Blutung  aus  dem  oberen  Sinusende. 

Am  28.  October  stellte  sich  wieder  Durchfall  ein.    Tannalbin. 

29.  October.  Temperatur  steigt  bis  38,5«.  Angenhintergrund  normal 
(Dr.  Homp).  Eine  leichte  Rötbung  der  rechten  Papille  gegenüber  der  linken 
soll  nicht  als  pathologisch  aufzufassen  sein. 

Temperatur  normal  bis  zum  3.  November  Vormittags.  Patient  auf- 
gestanden. Verbandwechsel  im  Sitzen,  bei  dem  Herausziehen  des  Tampons 
aus  dem  peripheren  Sinusende  hört  man  ein  schlürfendes  Geräusch,  als 
wenn  Luftblasen  eindrängen.  Der  noch  nicht  völlig  herausgezogene  Tampon 
wird  deshalb  wieder  1  cm  tief  eingeschoben.  Patient  wird  blass,  klagt  als- 
bald tlber  Kopfschmerzen  und  Schmerzen  in  der  rechten  Schulter,  nach 
2  stündigem  Liegen  fühlt  er  sich  wieder  völlig  wohl.  Heute  wieder  Durch- 
fälle, Tannalbin.    Temperatur  38,7«. 

4.  November.  Nacht  nicht  gut  geschlafen.  Durchfall  besteht  noch. 
Temperatur  bis  38,5«    Puls  92. 

6.  November.  Tampon  ans  dem  peripheren  Sinusende  entfernt,  Sinna 
collabirt. 

8.  November.    Temperatur  andauernd  normal.    Wohlbefinden. 

10.  November.    Entlassen  zur  ambulatorischen  Behandlung. 

Geheilt  entlassen  nach  ca.  14  Tagen. 

Epikrise:  JSs  unterliegt  wohl  keinem  Zweifel,  dass  als 
Ausgangspunkt  des  hochfieberhaften  Zustandes  des  Patienten 
das  rechte  Ohr  angesehen  werden  muss.  Die  bei  der  ersten 
Untersuchung  constatirte  Vorwölbung  der  Shrapneirschen  Mem- 
bran und  die  Druckeropfindliehkeit  Über  dem  Warzenfortsatz 
wiesen  auf  einen  hauptsächlich  in  den  Nebenräumen  der  Pauken- 
höhle sich  abspielenden  entzündlichen  Process  hin.  Als  nach 
Ablauf  von  7  Tagen  Patient  sich  wieder  vorstellte,  da  neuer- 
dings Schmerzen  im  rechten  Ohr  aufgetreten  wären  und  eine 
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Eiterung  ans  dem  reohten  Mittelohr  ohne  Vorwölbung  des  leicht 
gerotheten  Trommelfells  festgestellt  wurde,  konnte  bei  Abwesen- 
heit irgend  welcher  anderer  Beschwerden  und  nachdem  die  Unter- 
suchung der  innern  Organe  völlig  negativ  ausgefallen  war,  die 
Mittags  gemessene  Körpertemperatur  von  39,2  <>  nur  auf  eine 
intracranielle  vom  Ohr  ausgehende  A£Fection  bezogen  werden, 
zumal  Patient  angab,  dass  er  in  den  letzten  Tagen  zu  Haus 
mit  grosser  Hitze  bettl&gerig  gewesen  war,  fttr  deren  Herkunft 
er  keinen  Orund  anzugeben  vermochte.  Die  klinische  Beob- 
achtung während  des  nächsten  Tages,  an  dem  die  Temperatur 
39,8  ®  erreichte,  bestätigte  unsere  Annahme  einer  Sinuserkrankung 
und  Hess  uns  am  nächsten  Tage  zur  Ausräumung  des  erkrankten 
Warzenfortsatzes  sowie  zur  Freilegung  des  Sinus  sigmoideus 
schreiten,  deren  Erfolg  zunächst  abgewartet  werden  sollte.  Die 
jedoch  schon  Nachmittags  auf  40  ®  ansteigende  Temperatur  Hess 
uns  ein  längeres  Zuwarten  als  nicht  nöthig  und  gefährlich  er- 
scheinen, weshalb  gegen  Abend  die  Ausschaltung  des  Sinus  aus 
dem  Blutverlauf  nachgeholt  werden  sollte.  Patient  verweigerte 
jedoch  stricte  jeden  weiteren  EingriflF  und  willigte  in  denselben 
erst  ein,  als  sich  am  2.  Tage  post  op.  Husten  und  Durchfälle 
als  Anzeichen  der  über  den  Organismus  sich  ausbreitenden 
Pyämie  einstellten.  Dass  nach  Unterbindung  der  Jugularis  und 
Eröffnung  des  Sinus  sich  das  Krankheitsbild  im  weiteren  Ver- 
lauf im  Ganzen  leicht  abgespielt  hat,  denn  abgesehen  von  leichten 
pleuritischen  Reizerscheinungen  und  der  häufig  wiederkehrenden 
Neigung  zu  Durchfällen  haben  sich  keine  Complicationen  mehr 
eingestellt,  ist  verständlich,  wenn  man  annimmt,  dass  der  in- 
fectiöse  Thrombus  wandständig  im  Sinus  sigmoideus  oder  im 
Bulbus  venae  jugularis  gesessen  hat  und  erst  jetzt,  wo  er  jedoch 
durch  die  Sinuseröffnung  ausgeschaltet  wurde,  im  Begriff  war, 
eitrig  zu  zerfallen  und  den  Organismus  zu  ttberschweramen. 

Was  ist  nun  aus  dem  eitrigen  Thrombus  geworden?  Er 
ist  wahrscheinlich  nur  zum  geringsten  Theile  eitrig  zerfallen,  er 
war  noch  klein  und  frisch,  der  Rest  ist  nach  dem  Absterben  der 
Mikroorganismen,  welche  keinen  frischen  Nachschub  mehr  er- 
halten konnten,  organisirt. 

Dass  es  sich  in  dem  besprochenen  Erankheitsbilde  in  der 
That  nur  um  eine  beginnende  Sinusthrombose  gehandelt  haben 
kann,  die  durch  frühzeitiges  operatives  Eingreifen  verhältniss- 
mässig  schnell  und  leicht  zur  Heilung  gebracht  worden  ist,  da- 
fttr  spricht  mit  zwingender  Nothwendigkeit  die  Summe  der  be- 
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obacfateten  Symptome,  nfimlich  zunächst  der  negative  Ansfall 
der  Untersuchung  des  Körpers  auf  eine  andere  fiebererregende 
Erkrankung,  ferner  das  andauernde  Fieber,  das  nach  der  Aus- 
räumung des  erkrankten  Warzenfortsatzes  noch  ungefähr  sieben 
Tage  sehr  hoch  blieb  und  mehrfach  40  <^  erreichte,  dann  das 
späterhin  beobachtete  jedesmalige  Ansteigen  der  Temperatur, 
yfenn  bei  einem  Verbandwechsel  an  den  im  Sinus  haftenden 
Tampons  gerfihrt  wurde,  und  schliesslich  die  leichte  Metastase 
in  der  Pleura  und  die  Erkrankung  des  Magendarmkanals. 

X   Svbacvie  Mitielohreitemnq  links.   Mastoiditis.    Meningitis 
(Lumbalpvnction).    Avfmeisseluvg.   Heilung. 

B.,  MascbineDheizer,  35  Jabr,  aus  Eöoigsberg. 

Anamnese:  Angeblich  besteht  seit  November  1S99  Hnksseitiges  Ohren- 
laufen.  Behandlung  seit  der  Zeit  in  einem  anderen  Ambulatorium.  Am 
27.  April  erste  Consaltation.  Aufnahme  in  die  Klinik. 

Status:  Grosser,  kräftiger  Mann.  Temperatur  37,9<>.  38,3^  Puls  9o. 
Klage  tlber  andauernde,  äusserst  heftige  Kopfschmerzen,  die  besonders  auf 
der  linken  Kopfhälfte  sässen,  Schwindel  beim  Stehen  mit  Taumeln  nach  links, 
jedoch  nicht  so  stark,  dass  Patient  nicht  mehr  gehen  könnte.  Patellarreflese 
gesteigert.  Obstipation,  Zunge  belegt,  foetor  ex  ore;  manchmal  bei  Bewegung 
der  Augen  nach  links  geringer  Nystagmus.  Leichte  Spasmen  in  beiden  oWen 
Extremitäten,  besonders  rechts,  Patient  giebt  an,  Erbrechen  gehabt  zu  haben, 
Gesicht  stark  ^eröth et,  gedunsen;  Linker  Warzenfortsatz  auf  Druck  empfind- 
lich, Empfindlichkeit  auch  bei  Druck  über  der  Ohrmuschel,  auf  die  Nacken- 
wirbel und  die  Rücken  Wirbelsäule.  Bewegungen  des  Kopfes  verursachen 
Schmerzen.  Eiterung  aus  dem  linken  Ohr,  hintere  obere  Gehörgangswacd 
gesenkt,  Trommelfell  blassroth,  soweit  zu  übersehen,  Perforation  im  vordem 
untern  Quadranten. 

Functionsprüfung:  Fi84  links  bei  mittlerem  Fingernagelanschlag, 
vielleicht  von  rechts  gehört,  Ci  per  Luft  nicht  gehört,  per  Knochen  nach 
rechts.    Augenhintergrund  normal. 

28.  April.    Temperatur  39,2«.    Puls  94. 

Patient  ist  seit  gestern  sehr  heiser,  soweit  bei  der  schnell  im  Operations- 
zimmer vorgenommenen  Kehlkopfuntersuchnng  festgestellt  werden  kann,  ist 
die  Schleimbaut  stark  geröthet,  Stimmbänder  mit  Schleim  belegt,  jedenfalls 
besteht  keine  Lähmung.  Die  Lumbalpunction  ergiebt  ca.  10  ccm  leicht  ge- 
trübter Flüssigkeit.  Trotzdem  wird  zur  Eröffnung  des  Warzenfortsatzes  ge- 
schritten. Sklerotischer,  wenig  zellreicher  Warzenfortsatz,  in  den  Zellen  teier 
Eiter,  Eröffnung  des  Antrums,  Schleimhaut  überall  schmutzig  graugrünUch 
verfärbt,  Knochen  von  derselben  Färbung.  Ausräumung  bis  überall  geanndo- 
weisser  Knochen  vorliegt,  Sulcus  transversus  weiss  und  gesund,  ebenso  die 
dahinterliegende  probatorisch  freigelegte  Sinuswand. 

Temperatur  38,4°.  37,7^  38,0«.  Puls  94.  92.  Morphium.  Zwei  Aus- 
strichpräparate der  Cerebrospinalflüsslgkeit  ergaben  keine  Ansammlung  von 
Leukocyten,  von  Mikroorganismen  befindet  sich  in  einem  Präparat  eine  ver- 
einzelte kurze  Kette  von  Streptokokken.  In  dem  einiee  Stunden  stehenden 
Petri*schen  Schälchen  sind  deutlich  einige  weisse  Flöckchen  sichtbar,  deren 
Untersuchung  leider  unterblieben  ist. 

29.  April.    Temperatur  37,8«.  38,4«.  37,5«  38,2«.    Puls  76.  63. 
Patient  fühlt  sich  wohler,  Kopfschmerzen  haben  nachgelassen,  am  Tage 

einmal  Erbrechen,  Kopf  im  Nacken  freibeweglich.    Schlaf  schlecht. 

30.  April.    Temperatur  36,4«.  37,7«.    Puls  72.  63. 

Keine  Kopfschmerzen,  Schmerzen  in  der  Gegend  der  Brustwirbelsäule, 
Wasserkissen.     Die  von  Lumbalpunctionsflüssigkeit  angelegten  Agar-   und 
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BoDÜlooculturen  sind  steril  geblieben  bis  auf  eine  Bouilloneultar,  die  sieb 
jedocb  vcrnoreinigt  erweist.    Geringe  Morphiumdosis. 

t.  Mai.  Temperatur  36,4^  37J<>.  Puls  63.  69.  Patient  hat  die  Nacht 
etwas  geschlafen.  Schmerzöl  im  Kücken  haben  nachgelassen,  Patient  fohlt 
sich  sehr  wohl  und  frei. 

2.  Mai.    Temperatur  37,4«.  37,8^  36,8®.    Puls  72. 

3.  Mai.   Von  jetzt  an  danemd  normale  Temperatur. 
6.  Mai.    Erster  Verbandwechsel. 

12.  Mai.    Entlassen  zur  ambulatorischen  Behaodlung. 

19.  Juni.  Das  linke  Ohr  eitert  noch  immer,  Patient  hat  mittlerweile 
leichte  Arbeit  verrichtet,  muss  jedoch  aussetzen,  da  er  leicht  Kopfschmerzen, 
besonders  auf  der  linken  Seite  bekommt  Bericht  der  Königl.  Augenklinik 
lautet:  Pupillen  ohne  Besonderheiten,  Gesichtsfeld  normal,  geringe  Insuffi- 
cienz  der  Interni,  Visus  beiderseits  gleich  ^/5  der  normalen  Sehschärfe  mit 
kleinem  corrigirenden  Concavglas.  Das  im  Allgemeinen  herabgesetzte  Farben- 
empfindungsvermögen lässt  sich  mit  dem  Visus  erklären. 

Im  Laufe  des  Sommers  wird  das  Ohr  trocken,  leichte  Kopfschmerzen 
bestehen  jedoch  noch  immer  auf  der  linken  Seite. 

10.  November.  Patient  ist  völlig  geheilt,  verrichtet  jedoch  nur  leichte 
Arbeit,  da  er  bei  Anstrengungen  noch  an  linksseitigen  ivopfschmerzen  zu 
leiden  hat. 

1.  Juli  1901.  Gelegentlich  einer  augenscheinlich  neu  acqnirirten  links- 
seitigen Mittelohreiterung  sucht  der  Patient  das  Ambulatorium  auf.  Schwindel 
und  Schmerzen  über  der  linken  Scheitelbeingegend  haben  sich  immer  wieder 
eingestellt,  sobald  Patient  schwere  Arbeiten  verrichtete,  er  hat  daher  seinen 
Beruf  als  Heizer  aufgegeben  und  arbeitet  als  Hilfsmonteur.  Gegen  die  ver- 
ordnete Bettruhe  sträubt  sich  Patient,  da  er  seine  Arbeit  nicht  verlieren  will. 

Epikrise:  Der  Syratomencomplex :  Fieber,  andauerde 
besonders  auf  der  linken,  ohrkrankea  Seite  localisirte  Kopf- 
schmerzen, leichter  Grad  von  Nackensteifigkeit,  Schmerzen  im 
Nacken  bei  Bewegungen  des  Kopfes,  Emfindlichkeit  bei  Druck 
auf  die  Hals-  und  KQckenwirbelsäule,  Steigerung  der  Reflexe, 
Obstipation,  foetor  ex  ore,  Spasmen  in  den  Extremitäten  legte 
die  Vermuthung  auf  eine  vom  linken  Ohr  ausgehende  Meningitis 
nahe,  wofür  ferner  die  Labyrintherkrankung,  welche  sich  in 
Schwindel  mit  Traumein  nach  links  beim  Stehen  und  Nystagmus 
bemerkbar  machte,  sprach.  Der  Ausfall  der  Lumbalpunction, 
welche  uns  ca.  10  ccm  getrübten  Liquors  lieferte,  bestätigte  die 
Diagnose.  • 

Das  Empyem  des  Warzenfortsatzes  wurde  trotzdem  operirt. 
Obgleich  die  mikroskopische  Untersuchung  der  aus  dem  Arach- 
noidealraum  gewonnenen  Flüssigkeit  keine  pathologischen  Be- 
standtheile  ergab  und  die  angelegten  4  Culturen  bis  auf  3  steril 
blieben,  während  die  4.  wegen  Verunreinigung  nicht  zu  ver- 
werthen  war,  muss  doch  auf  ein  pathologisches  Verhalten  des 
Liquors  geschlossen  werden,  da  die  Flüssigkeit,  wenn  auch  nur 
leicht  getrübt  war  und  sich  in  dem  Fetri^schen  Schälchen  Ge- 
rinnsel gebildet  hatten.  Es  ist  wohl  anzunehmen,  dass  die 
Eiterung  durchs  Labyrinth  hindurch  auf  den  präformirten  Bahnen 
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ihren  Weg  za  den  Meningen  jedoch  erst  kurz  vor  der  Anfhahme 
gefunden  hatte,  und  dass,  als  nach  Entfernung  des  Eiterherds 
aus  dem  Warzenfortsatz  keine  neueli  Nachschflbe  zngef&hrt 
wurden,  die  Meningen  sich  mit  der  vorhandenen  Infeotion  ab- 
fanden. Für  die  Annahme  der  Meningitis  sprechen  aneh  die 
lange  Zeit  nach  der  Operation  noch  vorhandenen  linksseitigen 
Kopfschmerzen,  welche  bei  Erhitzen  des  Kopfes  zunahmen  und 
wahrscheinlich  durch  Verdickungen  der  Meningen  an  einzelnen 
Stellen  zu  erklären  sind. 

XL  Chronische  Mülelohreüerung  links,  iiefgelegener,  vom  Saccus 
endolymphaticus  ausgehender  Epiduralabscess.    Heilung. 

Fritz  M.,  Tischlergeselle,  18  Jahr,  aus  Königsberg. 

Anamnese:  Patient  leidet  angeblich  seit  zwei  Jahren  an  Ohrenlaafen 
linkerseits,  war  deswegen  niemals  in  Behandlung.  Seit  vier  bis  fanf  Tagen 
verspürt  er  Schmerzen  hinter  dem  linken  Ohr,  es  stellen  sich  auch  allgemeine 
Kopfschmerzen  ein.  Der  zuerst  consultirte  Arzt  schickt  den  Patienten  ins 
Ambulatorium. 

Die  Untersuchung  daselbst  ergab  als  objectiven  Befund:  etwas  blasses, 
krankes  Aussehen.  Temperatur  37,6^;  Puls  90.  Racbenschleimbaut  leicht  ge- 
röthet,  CFvula  etwas  ödematös;  Ozaena.  Der  Ohrspiegelfund  zeigte  links  einen 
beweglichen,  das  Gesichtsfeld  grösstentheils  verdeckenden,  aus  der  Paake  her- 
vorragenden Polypen.  Keine  Senkung  der  Gehörgangswandungen.  Bei  starkem 
Druck  nur  über  der  Spitze  etwas  Druckempfindlichkeit.  Functionsprafimg: 
Fi84  links  nur  bei  lautem  Anschlag,  wahrscheinlich  von  rechts  gehört  Ct 
links  stark  herabgesetzt,  rechts  normal,  Ci  vom  Scheitel  nach  rechts,  von 
der  linken  Seite  nicht  gehört.  FJüstersprache  links  accentuirt  direct,  un- 
sicher, ob  nicht  von  der  andern  Seite  gehört.  Kachmittags  Temperatur  3S,1^ 
Am  folgenden  Tage  schlechtes  Allgemeinbefinden.  Temperatur  40,  t®  n&cb 
Schüttelfrost  (nach  Aussage  der  Mutter),  dabei  Erbrechen. 

11.  December  1898.    Aufnahme  in  die  Klinik. 

Status:  Kräftig  gebauter  junger  Mann,  innere  Organe  gesund.    Gesicht 

feröthet,  Temperatur  38,6®.  Puls  90  regelmässig,  leicht  gespannt.  Starker 
'oetor  ex  ore,  Zunge  belegt,  Stuhl  angehalten.  Auf  der  ganzen  linken  Seite 
ist  die  Sensibilität  anscheinend  herabgesetzt  Pupillen  reagiren  gut,  Aogen- 
hintergrund  normal,  kein  Doppelsehen,  keine  Gesichtsfeldeinschränkuog. 
Schwindel,  Taumeln  nach  links  beim  Gehen.  Patient  ist  sehr  unruhig,  be* 
wegt  die  Extremitäten  viel,  erinnert  sich  nicht  genau,  wann  er  zum  ersten 
Mal  beim  Arzt  gewesen  ist  Amnestische  Aphasie  ist  nicht  vorhanden. 
Kopfschmerzen  auf  der  Stirn  und  dem  Mittelkopf.  Druckempfindlichkeit 
im  Nacken,  doch  keine  Schmerzen  bei  Bewegungen  de«  Kopfes.  Druck- 
empfindlichkeit nur  an  der  Spitze  des  linken  Warzenfortsatzes  bei  starkem 
Druck,  nicht  in  der  Sinusgegend,  kein  Oedem.  Ueber  dem  Planum  nur  das 
Gefühl,  dass  gedrückt  wird.    Keine  Klopfempfindlichkeit  am  Schädel. 

Therapie:  Bettruhe,  Eisbeutel  auf  den  Kopf.  Nachmittags  Tempe- 
ratur 37,8°.  Schüttelfrost  von  'A  stündiger  Dauer  —  von  der  Wärterin  be- 
obachtet —  Temperatur  39,6°  39,0°.  Durch  Einlauf  am  Nachmittag  £nt- 
leerung  geformten  Stuhles.  Die  Augen  fallen  dem  Patienten  zu,  er  neigt 
dazu,  während  der  Untersuchung  einzuschlafen.  Auf  Befragen  giebt  er  an, 
dass  es  ihm  die  Augenlider  von  oben  herabdrücke.  Bei  der  Prüfung  anf 
amnestische  Aphasie  macht  er  eine  Miene  des  Unwillens,  als  ob  man  ihn 
mit  nichtigen  Dingen  belästige.  In  der  Nacht  abermals  Schüttelfrost,  gegen 
12  Uhr  von  ca.  7^  stündiger  Dauer  mit  nachfolgendem  Schweissausbruch  (Aus- 
sage der  bei  ihm  schlafenden  Patienten). 

12.  December.    Temperatur  37,4°.    Puls  60,  regelmässig,  leicht  gespannt. 
Operation:    Die  zunächst  vorgenommene    Lumbalpunction   entleert 
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schnell  abfliessend  ca.  25  ccm  yollkommen  klarer  FlQssigkeit,  wonach  die 
Function  abgebrochen  wird.  Meningitis  wird  ausgeschlossen,  die  Diagnose 
auf  Sinuserkrankung  mit  einer  drucksteigernden  intracraniellen  Complication 
—  entweder  Hirn-  oder  Epiduralabscess  —  gestellt. 

Operationsbefnnd:   Weichtheile  normal,   über  dem  Planum  Blut- 

E unkte  nicht  vermehrt.  Die  Qranuiation,  welche  man  in  der  Tiefe  des  Oe- 
örganges  sah,  stammt  vom  Antrum,  das  auch  lateral wärts  erweitert  erscheint. 
Die  äusseren  Knochenpartien  am  Warzenfortsatz  entzündlich  hyper&misch, 
sonst  ohne  Veränderungen.  In  ungefähr  1  cm  Tiefe  dringt  unter  massigem 
Druck  Eiter  neben  dem  Meissel  hervor,  mit  einem  weiteren  Hammerschlage 
wird  eine  Höhle  eröffnet,  ans  der  sich  etwas  stark  stinkender  Eiter  ergiesst 
und  welche,  wie  die  SondiruDg  ergiebt,  mit  dem  Antrum  in  Communication 
steht  Beim  Austupfen  des  äusseren  Gebörganges  entleeren  sich  jetzt  vom  An- 
trum her  in  die  Operationswunde  grQtzbreiartige,  zum  Theil  aber  noch  lamellen- 
förmig  geschichtete  Cholesteatommassen.  Freilegung  sämmtlicher  Mittelohr- 
räume, Amboss  fehlt,  vom  Hammer  nur  Griff,  Hals,  Processus  brevis  erhalten, 
Paukenhöhle  dicht  mit  Granulationen  angefüllt.  Die  Dura  wird  sowohl  etwas 
lateral  wärts  vom  Antrum  freigelegt,  alsdann  auch  das  Tegmen  antrl  und  das 
Tegmen  tympani  weggeschlagen,  um  eventuell  einen  Epiduralabscess  oder  eine 
Wegleitung  zu  einem  Himabscess  zu  finden,  doch  erweist  sie  sich  überall  ohne 
Veränderungen.  Hierauf  wird  der  ziemlich  weit  nach  hinten  gelegene  Sinus 
freigelegt,  der  Knochen  ist  in  dessen  Umgebung  nur  entzündlich  hyperämisch, 
nirgends  Verfärbung  oder  Eiter.  Beim  Fortschlagen  der  Sulcuswand  stürzt 
plötzlich  circa  ein  Kaffeelöffel  voll  stark  stinkenden,  dickflüssigen  Eiters 
neben  dem  Meissel  hervor.  Der  Sinus  ist  comprimirt,  dehnt  sich  jedoch  als- 
bald aus,  er  wird  nach  oben  bis  an  das  Knie,  nach  unten  bis  in  die  Spitze 
hinein  freigelegt,  er  wölbt  sich  jetzt  prall  vor,  pulsirt  nicht.  Sinuswaud  grau- 
röthlich  verfärbt,  nur  wenig  verdickt.  Wenn  man  mit  dem  Elevatorium  den 
Sinus  am  Knie  zusammendrückt,  kommt  mehrfach  Eiter  von  einer  medial 
vom  Knie  des  Sinus  gelegenen  Durapartie  her,  es  wird  nun  der  Knochen 
medial  vom  Sinus  bis  nach  dem  Labyrinth  hin  weggenommen,  so  dass  nur 
noch  eine  schmale  Brücke  das  Antrum  von  der  dahinterliegenden  Dura  trennt. 
Hierbei  entleert  sich  noch  wenig  Eiter,  anscheinend  vom  hinteren  verticalen 
Bogengänge  her.  Die  Dura  erscheint  über  der  ganzen  hinteren  Felsenbein- 
fläche grauweisslich  verfärbt;  eine  Verfärbung  der  Hinterfläche  des  Felsen- 
beins ,  von  welcher  nur  eine  kleine  Partie  übersehen  werden  kann ,  ist  nicht 
nachzuweisen.  Nirgends  Fisteln  in  der  Dura,  kein  Gefühl  der  Fluctuation. 
Tamponade,  Verband. 

Mittags  Temperatur  38,9  ^  Puls  87,  weiterhin  38,6  ^  38,7  <>.  39,3  ^ 
Pat.  schläft  viel,  fühlt  sich  aber  erleichtert,  bat  keine  Kopfschmerzen. 

13.  December.  Temperatur  36,4  o.  36,6  «.  37,0 <>.  36.6®.  37,2 ^  Puls  52, 
öl.    Nachmittags  Einlauf,   Pat.  fühlt  sich  wohl,  will  aufstehen,  Appetit  gut. 

14.  December.  Temperatur  36,6 o.  36,8°.  37,4  o.  Puls  48,  46,  50. 
Nachts  und  Vormittags  Kopfschmerzen,  von  der  linken  Seite  über  den 
Mittelkopf  nach  der  Stirn  gehend,  beide  Stirnseiten  gleichmässig  betroffen. 
Verbandwechsel.  Medial  vom  Sinus  sind  die  Läppchen  von  stark  stinkendem 
Eiter  durchtränkt.  Augenhintergrund  normal,  keine  Gesichtsfeldeinschränkung. 
Zunge  belegt,  Ord.:  Tct.  Chin.  comp.  Stuhlgang  heute  2  mal  spontan.  Puls 
ist  schwankend^  bei  mehrmaligem  Aufrichten  Steigerung  bis  auf  80,  nachher 
wieder  schnelle  Verlangsamung. 

16.  December.  Temperatur  dauernd  normal,  Puls  schwankt  zwischen  46 
und  64.   Pat.  fühlt  sich  wohl,  hat  nur  dann  und  wann  geringe  Kopfschmerzen. 

17.  December.  Verbandwechsel.  Die  Läppchen  sind  durchtränkt  von 
Bcheusslich  stinkendem  Eiter,  der  anscheinend  zwischen  Dura  und  Knochen 
sich  entleert.  In  Narkose  wird  in  der  Tiefe  soviel  vom  Knochen  abgemeisselt, 
bis  die  Dura  in  grösserer  Ausdehnung  freiliegt,  und  man  einen  besseren 
Ueberbllck  über  die  Herkunft  des  Eiters  bekommen  kann.  Die  Dura  er- 
scheint schmutzig  graugrünlich  verfärbt  und  erweicht.  Um  an  den  Ausgangs- 
punkt des  Abscesses,  als  welcher  der  hintere  verticale  Bogengang  vermuthet 
wird,  zu  gelangen,  wird  der  hintere  Theil  desselben  und  weiterhin  der  medial 
von  diesem  gelegene  Knochen  der  Pyramide  weggeschlagen.   Der  Bogengang 
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erweist  sieb  jedoch  wie  seine  Umgebung  intact,  während  die  Dura  weiter 
medialwärts  immer  stärker  verfärbt  erscheint.  Patient  bekommt  jetzt  starken 
Brechreiz,  der  einige  Zeit  anhält.  Am  Nachmittag  besteht  die  Neigaog  zum 
Brechen  noch  fort,  starkes  Schwindeigefühl,  so  dass  Patient  kaum  im  Bette 
gehalten  werden  kann.    Temperatur  nach  der  Operation  36, 1^ 

18.  December.    Neigung  zum  Brechen  auch  heute  noch. 

19.  liecember.  Kein  Brechreiz  mehr,  kein  Schwindel  im  Liegen,  doch 
stellt  derselbe  sich  sofort  wieder  ein,  wenn  Pat.  sich  aufrichtet. 

20.  December.  Verbandwechsel,  foetider  Geruch,  Jodoformgazetampo- 
nade.    Schwindel  geringer,  Appetit  gut,  Puls  hat  sich  gehoben. 

21.  December.    Verbandwechsel  mit  Galcaria  chlorata. 

22.  December.  Läppchen  geruchloss. 

26.  December.  Oewicbt  des  Patienten  63  kg.  Beim  Gehen  durchs  Zimma^ 
ziemlich  starkes  Taumeln,  auch  Unsicherheit  bei  Wendungen. 

29.  December.  Aetzuog  der  stark  wuchernden  Granulationen  in  der 
Wunde  mit  3^0  Chromsäurelösung.    Beim  Gehen  kein  Schwindel  mehr. 

5.  Januar  1899.  Pat.  geht  heute  zum  ersten  Male  in  den  Garten,  beim 
Treppensteigen  und  Gehen  im  Freien  ist  er  noch  nicht  ganz  schwindelfrei; 
wenn  er  auf  ebener  Erde  geht,  hat  er  das  Gefühl,  als  ob  er  eine  Steigung 
hinaufginge.  Die  Wundhöhle  hat  sich  schon  wesentlich  verkleinert,  jedoch 
ist  der  enge  Gang  bis  zur  Dura  noch  offen  gehalten,  in  der  Tiefe  desselben 
befindet  sich  bei  dem  täglichen  Verbandwechsel  ein  Eiterpfropf. 

13.  Januar.  Temperatur  dauernd  normal.  Gewichtszunahme  auf  66,5  kg. 
In  der  Pauke  und  im  Aditus  dichte  Granulationen. 

17.  Januar.  Heute  Kopfschmerzen,  Stiche  in  der  linken  Kopfhälfte, 
leichte  Schwindelanfälle,  Brechneigung,  belegte  Zunge.  Oberhalb  der  Wunde 
ca.  2  cm  oberhalb  des  vorderen  Ohrmuschelrandes  Eis  3  cm  nach  rückwärts 
davon  in  horizontaler  Linie  hat  Patient  heute  aof  Druck  und  Beklopfung 
Schmerzen.    Temperatur  Abends  37,4®.    Puls  90. 

18.  Januar.  Kopfschmerzen  sind  dieselben.  Ausserordentliche  Empfind- 
lichkeit beim  Wechseln  des  Verbandes. 

19.  Januar.  Temperatur  37,6  ^  In  Anbetracht  der  in  den  letzten  Tagen 
aufgetretenen  allgemeinen  Kopfschmerzen,  der  zuerst  mehr  in  der  Gegend 
des  linken  Hinterhauptlappens ,  dann  bestimmter  und  dauernder  über  dem 
linken  Kleinhirn  angegebenen  Klopfempfindlicbkeit  und  Druckschmerz,  der 
Temperatursteigerung  auf  37,6®,  des  wieder  aufgetretenen  Schwindels,  der 
früher  vorhanden  gewesenen  Pulsverlangsamung,  ferner  der  Verfärbung  eines 
Theiles  der  freigelegten  Durapartien  der  hinteren  Schädelgrube  wird  das 
Vorhandensein  eines  Kleinhirnabscesses  für  wahrscheinlich  gehalten.  Um 
sich  möglichst  an  die  bestehende  Wundöffnung  zu  halten,  wird  dieselbe  durch 
einen  ca.  S  cm  langen  Schnitt  nach  hinten  erweitert,  der  Schädel  jedoch 
ausserhalb  der  bestehenden  Knochenwunde  trepanirt  ca.  t  Vs  cm  unterhalb 
des  Sinus  transversus.  Die  zum  Vorschein  kommende  Dura  ist  röthlich  ver- 
färbt, nach  unten,  wohin  die  Trepanationsöffnung  noch  erweitert  wird,  blasst 
dieselbe  etwas  ab.  Eine  derbe  Resistenz  wird  nicht  bemerkt,  ein  Einschnitt 
in  die  Dura  lässt  eine  ziemlich  heftige  Blutung  entstehen  aus  dem  hinteren 
Wundwinkel;  in  der  Annahme,  dass  es  sich  um  ein  Piagefäss  handele,  wird 
versucht,  dasselbe  mit  zwei  Pincetten  zu  fassen,  doch  vermehrt  sich  die 
Blutung  dabei  derartig,  dass  es  unmöglich  ist,  weiter  zu  operiren.  Der  Sinus 
transversus  wird  angeritzt,  um  absolut  sicher  seice  Lage  festzustellen.  Die 
blutenden  Stellen  werden  tamponirt.  Es  wird  noch  das  Kleinhirn  mit  der 
Pravaz'schen  Spritze  unterhalb  des  Sinus  punctirt,  die  Spritze  bleibt  jedoch 
leer.    Die  Wunde  wird  kräftig  tamponirt  und  verbunden. 

NachmitUgs  und  Nachts  ziemlich  starkes  Erbrechen.  Temperatur  um 
4  Uhr  37,40.    Puls  100. 

20.  Januar.  Pat.  fühlt  sich  wohl ,  keine  Kopfschmerzen  mehr,  Tempe- 
ratur 37,4«.    Puls  90. 

21.  Januar.    36,9  ^    Leichte  Brechneigung  besteht  noch. 

23.  Januar.  Patient  fühlt  sich  wohler  als  vor  der  Operation.  Die  Kopf- 
schmerzen und  die  Druckempfindlichkeit  sind  geschwunden,  Zunge  etwas  be- 
legt,   Tct.  Chin.  comp. 
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26.  J&Duar.  Yerbandwecbsel.  Mit  grosser  Vorsicht  werden  zun&cbst 
die  stark  mit  Eiter  durchtränkten  Läppchen  aus  der  alten  Wunde  entfernt, 
dann  die  oberflächlichen  Läppchen  aus  der  neugesetzten  Wundfläche.  Diese 
oberen  Läppchen  sind  ebenfalls  eitrig  durchtränkt,  in  der  Tiefe  nicht  mehr, 
deshalb  bleiben  diese  auch  vorläufig  liegen ,  eine  Infection  ist  demnach  nicht 
erfolgt  und  jetzt  auch  wohl  nicht  mehr  zu  fOrchten.  Aus  der  ersten  Wunde 
dringen  von  der  Dura  her  und  aus  der  Paukenhöhle  Granulationen  hervor. 
Tamponade. 

27.  Januar.  Verbandwechsel.  Neben  den  Granulationen  kommt  von  der 
Dura  her  immer  noch  Eiter. 

29.  Januar.  Galvanokaustik  des  Granulationsgewebes.  Der  Gang  des 
Fat.  ist  nicht  mehr  schwankend,  bei  geschlossenen  Augen  vermag  er  jedoch 
nicht  ruhig  zu  stehen,  sondern  taumelt  nach  hinten,  ebenso  bei  mit  geöffneten 
Augen  ausgeführten  schnellen  Wendum^en.    Gewicht  64,5  kg. 

30.  Januar.  Wiederholung  der  Galvanokaustik.  Temperatur  dauernd 
normal,  Puls  zwischen  70  und  80,  weich. 

Anfang  Februar  entlassen  zur  ambulatorischen  Behandlung. 

3.  Februar.  In  dem  zur  Dura  hinführenden  Gange  beobachtet  man  stets 
eine  Eiteransammlung,  nach  Abtupfen  ist  in  kurzer  Zeit  wieder  eitriger  Belag  da. 

15.  Februar.  Immer  noch  geringe  Eiterung  von  der  Dura  her  und 
starke  Neigung  zu  Granulationsbildung. 

23.  Februar.  In  Narkose  werden  die  von  der  Labyrinthwand  aus- 
gehenden Granulationen  fortgebrannt,  in  dieselben  eingebettet  liegt  der  Steig- 
bügel, welcher  bei  dieser  Gelegenheit  mit  herausbefördert  wird.  Seine 
Schenkel  sind  ganz  dünn,  die  Platte  ist  erhalten. 

15.  März.    Täglicher  Verbandwechsel.    Massige  Secretion. 

1.  Mai.  Secretion  wird  geringer,  dieselbe  kommt  aus  dem  ovalen  Fenster. 
Fat.  geht  seiner  Beschäftigung  als  Tischler  nach. 

26.  December.  Pat.  giebt  an,  3  Tage  krank  gewesen  zu  sein,  Uebelkeit 
fast  bis  zum  Erbrechen,  Kopfschmerzen,  besonders  in  der  linken  Kopfhälfte, 
Schwindel,  Fieber,  Schüttelfrost.  Heute  sind  nur  noch  Kopfschmerzen  vor- 
handen. Puls  63—66.  Die  Erscheinungen  gehen  bei  Bettruhe  zurück.  Die 
Operationshöhle  ist  vollständig  epidermisirt,  nur  an  einer  Stelle  in  der  Pauke 
hat  sich  das  ursprüngliche  Epithel  erhalten. 

In  der  Folgezeit  wird  Fat.  fortwährend  durch  heftige  entotische  Ge- 
räusche gequält;  Ende  April  1900  klagt  er  nach  starken  körperlichen  An- 
strengungen (grosse  Radtour)  über  Uebelkeit  und  Kopfschmerzen.  Wahr- 
scheinlich  in  einem  Augenblick  des  Lebensüberdrusses  trinkt  er  eine  ihm 
verordnete  grössere  Menge  Chloralhydrat  auf  einmal  aus,  ohne  sich  wesent- 
lichen Schaden  zuzufügen.  Er  wird  zur  besseren  Beobachtung  wieder  in  die 
Klinik  aufgenommen. 

Temperaturen  sind  am  30.  April  38,6  <>.  39,6 ^    Puls  70. 

Am  1.  Mai  38.6».  37,9^  38,lo.  38,6«.  Puls  78. 

Am  2.  Mai  37,8  <>.  37,4 <>.  36,9».  37,6».  Puls  57,  54. 

Am  3.  Mai  38,5».  38,3«.  38,1«.  37,8«.   Puls  66,  62. 

Am  4.  Mai  38,0«.  37,5«.  37,4«.  37,1«.  Puls  57,  50. 

Patient  hat  der  heftigen  Kopfschmerzen  und  der  Schlaflosigkeit  wegen 
t&glich  Morphium  bekommen. 

5.  Mai.  Durch  Lumbalpunction  werden  ca.  20  com  krystallklarer  Cere- 
brospiualflüssigkeit  entnommen.  Danach  verschwinden  die  Kopfschmerzen, 
die  Temperatur  bleibt  normal,  Patient  wird  nach  weiteren  sechs  Tagen  be- 
Bchwerdefrei  aus  der  Klinik  entlassen. 

Seither  gesund  geblieben,  Operationshöhle  mehrfach  controUirt,  geheilt. 
ControUirt  am  29.  Juni  1901.  Operationshöhle  von  glänzender  Epidermis  aus- 
gekleidet, starkes  Sausen  links. 

Epikrise:  Bei  dem  sehweren  Krankheitßbilde,  welches  der 

Patient  bei  seiner  Einlieferang  in  die  Klinik  darbot,  den  zuerst 

nicht  in  die  linke  Eopthälfte,  sondern  in  Stirn  und  Mittelkopf 

verlegten  Kopfschmerzen,   der  Druokempfindlichkeit  im  Nacken 
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und  der  anffallenden  Unruhe  würde  zunächst  an  Meningitis  ge- 
dacht und  daher  nicht  sofort  operirt.  Als  aber  innerhalb  24 
Stunden  3  typische  Schüttelfröste  auftraten,  wurde  eine  Er- 
krankung des  Sinus  diagnosticirt  vielleicht  bei  gleichzeitig  be- 
stehender Meningitis.  Nachdem  nun  letztere  auf  Grund  des 
völlig  negativen  Resultats  der  Lumbalpunction  ausgeschlossen 
werden  konnte,  musste  die  Diagnose  auf  Sinuserkrankung  und 
einen  intracraniellen  drucksteigernden  Abscess  (Pnlsverlang- 
samung)  gestellt  werden.  Das  vorhandene  Schwindelgef&hl,  das 
Taumeln  nach  der  linken  Seite  beim  Gehen,  die  völlige  Taub- 
heit sprachen  für  eine  Betheiligung  des  linken  Labyrinthes,  die 
Verlegung  der  Kopfschmerzen  nach  dem  Mittelkopf  für  einen 
von  diesem  ausgehenden  tiefliegenden  Abscess.  Ob  ausserdem 
Hirnabscess  vorlag,  musste  zunächst  unentschieden  bleiben. 

Die  Operation  ergab  zunächst  keine  Wegleitung  zu  einer 
intracraniellen  Complication  der  Otitis,  die  probatorisch  eröffaete 
mittlere  Schädelgrube  erwies  sich  als  gesund,  während  die  Er- 
öffnung der  hinteren  einem  Eiterherd  Abfluss  verschaffte,  welcher 
medialwärts  vom  Sinus  sigmoideus  gelegen  war  und  offeabar 
erst  wenige  Tage  vorher  zwischen  Felsenbein  und  Dura  von 
Innen  her  fortschreitend  den  Sinus  erreicht  hatte.  Dieser  er- 
schien durch  den  Druck  vollständig  coUabirt  und  erst  nach  Ent- 
leerung des  Eiters  füllte  er  sich  wieder  prall  mit  Blut,  so  dass 
er  nun  dem  aus  der  Tiefe  vordringenden  Eiter  den  Abfluss  nach 
aussen  verlegte.  Daher  wurde  die  ganze  hintere  Wand  der 
Operationshöhle  bis  dicht  an  die  mediale  Antrumwand  fortge- 
nommen, um  dem  Eiter  möglichst  günstige  Abflussbedingangen 
zu  verschaffen,  der  Bogengang  jedoch  zunächst  geschont  in  der 
Erwartung,  dass  mit  dem  Abfluss  des  Abscesses  eine  Ausheilung 
auch  der  supponirten  Knochenerkrankung  in  der  Gegend  des 
hintern  verticalen  Bogengangs  eintreten  würde.  Als  jedoch  die 
epidurale  Eiterung  aus  dem  innersten  Operationswinkel  medial- 
wärts vom  Antrum  bis  zum  5.  Tage  nach  der  ersten  Operation 
in  ziemlicher  Stärke  anhielt,  wurde  der  hintere  verticale  Bogen- 
gang sowie  der  medialwärts  von  diesem  gelegene  Knochen  bis 
tief  in  die  Pyramide  hinein  weggenommen,  ohne  dass  man  auf 
einen  Knochenherd  stiess,  während  die  Dura  sich  beim  Abheben 
nach  innen  zu  noch  weiterhin  stark  verfärbt  zeigte.  Der  Bogen- 
gang war  wider  Erwarten  normal,  und  der  Kranke  reagirte  auf 
seine  .Eröffnung  mit  einige  Zeit  anhaltendem  Schwindel.  Dieser 
war  zuerst  so  stark,  dass  der  Patient  nur  mit  Mühe  im  Bett 
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gehalten  werden  konnte,  allmählich  verlor  er  sieh  im  Liegen, 
trat  jedoch  beim  Aufrichten  sofort  wieder  ein  nnd  ebenso  später 
beim  Aufstehen,  besonders  lange  machte  er  sich  beim  Treppen- 
steigen bemerkbar.  In  den  nächsten  vier  Wochen  erholte  Patient 
sich  sehr  gut,  hatte  keine  subjeotiven  Beschwerden,  jedoch  immer 
langsamen  Puls,  50  im  Mittel.  Als  nun  plötzlich  heftige  Kopf- 
sohmerzen, verbunden  mit  Stichen  in  der  linken  Kopfhälfte, 
Brechneigung,  belegter  Zunge,  Vermehrung  des  fast  ganz  ge- 
schwundenen Seh  windelgefbhls  sich  einstellten,  musste  eine  weitere 
intracranielle  Erkrankung  in  Erwägung  gezogen  werden.  Eine 
Eiterretention  hatte  nicht  statt,  da  der  Eiter  sich  immer  zwischen 
Felsenbein  und  Dura  gut  in  die  Läppchen  entleerte,  und  so 
hielten  wir  denn  in  Anbetracht  der  erwähnten  plötzlich  auftre- 
tenden Symptome,  ferner  einer  fiber  dem  Kleinhirn  präois  an- 
gegebenen druck-  und  klopfempfindlichen  Stelle,  sowie  der  be- 
kannten Erkrankung  der  Dura  der  hinteren  Schädelgrube  das 
Vorhandensein  eines  Kleinhirnabscesses  f&r  sehr  wahrscheinlich. 
Durch  die  bei  der  Incision  der  Dura  eintretende  starke  Blutung 
musste  die  Operation  abgebrochen  werden,  eine  schnell  vorge- 
nommene Aspiration  mit  der  Pravaz'schen  Spritze  ergab  keinen 
Eiter.  Dieser  operative  Eingriff,  der  eine  beträchtliche  Blutent- 
ziehung aus  dem  Gehirn  zur  Folge  hatte,  übte  auf  das  Befinden 
des  Kranken  einen  sehr  wohlthuenden  Einfluss  aus.  Die  Kopf- 
schmerzen verschwanden,  und  Patient  ftlhlte  sich  viel  wohler  und 
freier  im  Kopf.  Wir  glauben,  dass  als  ursächliches  Moment  bei 
dem  letzthin  aufgetretenen  Symptomencomplex  eine  Vermeh- 
rung des  Liquor  cerebrospinalis,  resp.  eine  seröse  Meningitis 
vielleicht  hervorgerufen  durch  die  einige  Tage  zuvor  vorgenom- 
mene leichte  Aetzung  (3proc.  Chromsäurelösung)  der  auf  der 
kranken  Dura  üppig  wuchernden  Granulationen  eine  Rolle  ge- 
spielt hat,  und  dass,  wie  der  Ausgang  dieses  Falles  zeigt,  und 
wie  L entert  schon  gelegentlich  seines  Vortrages  „Die  Eröffnung 
des  normalen  Sinus  sigmoideus^  auf  dem  Otologencongress  in 
Hamburg  betonte,  der  Blutentziehung  aus  einem  Hirngefäss,  also 
für  gewöhnlich  aus  einem  Sinus,  auch  wenn  er  normal  ist,  bei 
einer  derartigen  intracraniellen  Erkrankung,  eine  hohe  therapeu- 
tische und  diagnostische  Bedeutung  beizumessen  ist. 

Unsere  Annahme,  dass  die  Eitererreger  ursprünglich  ihren 
Weg  durch  das  Labyrinth  genommen  und  weiterhin  wahrschein- 
lich durch  Vermittlung  des  Ductus  endolymphaticus  eine  Eiter- 
ansammlung zwischen  den  beiden  Durablättern  des  Saccus  endo- 
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lymphaticus  und  damit  den  tiefliegenden  Epiduralabseess  der 
hinteren  Schädelgi*abe  indncirt  haben,  wird  gestützt  erstens  dnreh 
die  Symptome,  welche  auf  eine  direete  Betheiligung  des  Laby- 
rinthes hinweisen,  sowie  dureh  die  im  Laufe  der  Nacbbehaod- 
lung  bemerkte,  vom  ovalen  Fenstei  her  kommende  Eiterung, 
zweitens  und  hauptsächlich  durch  das  negative  Resultat  beim 
Suchen  eines  anderen  Weges  zum  Endocranium  und  die  weit 
ausgedehnte  starke  Verfärbung  der  Dura.  Bis  die  kranken  Par- 
tien sich  gänzlich  gereinigt  hatten,  wurde  Patient  dureh  quälende 
Geräusche  belästigt,  die  sieh  später  fast  ganz  verloren,  duio 
aber  wieder  auftraten. 

Ob  die  im  Frühjahr  nach  körperlicher  Ueberanstrengnng 
eingetretenen  Beschwerden,  bestehend  in  Fieber  bis  39,6^,  Kopf- 
schmerzen und  Uebelkeit  in  irgend  welchen  Zusammenhang  mit 
der  früheren  Erkrankung  zu  bringen  sind,  ob  vielleicht  wieder 
eine  Hyperämie  der  Meningen  und  Vermehrung  des  Liquor,  aus- 
gehend von  dem  immer  noch  nicht  ausgeheilten  Labyrinth  eine 
Rolle  gespielt  hat,  mag  dahingestellt  bleiben,  ist  jedoch  sehr 
wahrscheinlich.  Die  vorgenommene  Function  des  Lumbalsaekes 
hatte  anscheinend  einen  sehr  günstigen  Einfluss  auf  den  Zustand 
des  Patienten,  der  zur  Vorsicht  sofort  in  klinische  Behandlung  ge- 
nommen war,  jedoch  nach  8  Tagen  gesund  wieder  entlassen  werdeo 
konnte.  Seit  dieser  Zeit  ist  er  mehrfach  controlirt  und  geheilt  ge 
blieben,  auch  die  Secretion  vom  ovalen  Fenster  her  ist  völlig  versiegt 

XIL  Geringe  epidurale  Eiteransammlung  über  dem  Tegmen  antri, 

Abscess  und  Nekrose  im  linken  Temporallappeti,  Meningüis  puruknta 

nach  linksseitiger  chronischer  Mittelohreüerung.    Exitus  letalis, 

Arbeiter  Johann  K.,  32  Jahr,  aas  Königsberg. 

Anamnese:  Linksseitii^e  Ohreiterung  seit  14  Jahren,  meistens  splrlidu 
zeitweise  ganz  aussetzend.  Nie  Obren-  oder  Kopfschmerzen.  Seit  eineo 
Jahre  Sistiren  der  Eiterung,  erst  seit  4  Tagen  erneuertes,  stärkeres  Auf- 
treten. Vor  zwei  Tagen  Scbwindelanfall,  darnach  Erbrechen,  das  sich  nicM 
wiederholt  hat.  Seit  gestern  Schlussunf&bigkeit  des  linken  Auges.  B^ 
wusstsein  immer  klar. 

Status:  Temperatur  über  39^  mit  relativer  Pulsverlangsamang  tob 
70  Schlägen  in  der  Minute.  Auf  den  ersten  Blick  f&llt  eine  vollständige 
linksseitige  Facialislähmung  auf.  Im  linken  Gehörgang  liegt  gelber  stinkender 
Eiter,  nach  dessen  Entfernung  in  der  Tiefe  Granulationen  zu  Gesicht  konunes. 
die  einen  Ueberblick  aber  das  Trommelfell  nicht  gestatteten.  Eine  der  Grass- 
lationen  kommt  von  hinten  oben.  Umgebung  des  Ohres  frei  von  krankhsftefl 
Veränderungen,  besonders  besteht  kein  Druck-  oder  Elopfschmerz  am  Wtrseo- 
fortsatz  oderSch&del.  FunctionsprQfnng:  Fis4  nur  bei  Metallanschlag,  deio- 
nach  vom  rechten  gesunden  Ohre  gehört,  Ci  ebenfalls  nicht  mehr,  weder  per 
Luft,  noch  per  Knochen,  vom  Scheitel  nach  rechts  (gesunde  Seite),  Fiösttf- 
sprache  nicht  mehr.  Ueberfahrung  des  Patienten  am  selben  Abend  auf  WoniCA 
des  behandelnden  Arztes  Herrn  Dr.  Ascher  in  die  medicinische  Klinik  des 
Herrn  Geheimraths  Lichtheim. 
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Der  hier  am  folgenden  Tage,  am  27.  April  1899  aufgenommene  Sta- 
tus lautet: 

Grosser,  kräftiger  Mann,  Nystagmus,  Rachenreflex  erloschen.  Aus  dem 
linken  Ohr  entleert  sich  stinkender  Eiter.  Der  linke  Processus  mastoideus 
ist  nicht  druckempfindlich,  die  Gegend  der  linken  Parotis  leicht  geschwollen, 
am  linken  Unterkieferrand  eine  geschwollene  Drüse.  Herzthätigkeit  gleich- 
massig.  Töne  rein.  Facialislähmung  links.  Im  Urin  Spuren  von  Eiweiss. 
Temperatur  38,2**.  39,70.    Puls  72, 

Status  nervosus:  Psyche  und  Intelligenz  normal,  Sensorium  frei, 
Sprache  normal,  keine  aphasischen  Störungen.  liimnerven:  2.  Gesichtsfeld 
und  Augenhintergrund  normal.  3.,  4.,  6.  Nystagmus  horizontalis,  Pupillen 
gleich  weit,  reagiren  gut.  7.  Links  gel&hmt.  8.  Rechts  Taschenuhr  in  über 
1  m  Entfernung  gehört,  links  nicht  bei  unmittelbarem  Anlegen  an  die  Ohr- 
muschel. 9.  Geschmack  auf  den  hinteren  Zungenabschnitten  normal,  ebenso 
am  weichen  Gaumen,  auf  den  vordem  Partien  erloschen.  10.  Athmung 
normal.  Puls  im  Vergleich  zur  hohen  Körpertemperatur  langsam. 

2S.  April.  Patient,  welcher  gestern  sehr  starke  Schwindelerscheinungen 
zeigte,  ist  heute  vollständig  frei  davon.  Temperatur  39,1<>.  37,7^.  38,5<^  37,9^. 
Kein  Druckpuls  80,  72.  Sensorium  frei,  gegen  Abend  klagt  Patient  über 
linksseitige  Kopfschmerzen,  es  besteht  ein  geringer  Grad  von  Nackensteifig- 
keit, kein  Erbrechen,  Appetit  ziemlich  gut.    Ord.:    Eisbeutel  auf  den  Kopf. 

29.  April.  Aligemeinbefinden  recht  gut.  Temperatur  37,4^  39,2<>.  39,4®. 
38,8®.  Ausgesprochener  Druckpuls  54,  56.  Kein  Schwindel,  ein  Stuhl  spontan, 
keine  Herderscheinungen.  Facialislähmung  hat  insofern  abgenommen,  als  die 
Oeschmacksstörungcn  kaum  noch  nachzuweisen  sind. 

30.  April.  Subjectives  Wohlbefinden.  Temperatur  38,7«.  38,2®.  39,1®. 
37,6®.    Puls  68,  64.    Nackensteifigkeit  sehr  gering. 

An  diesem  Tage  kam  Herr  Dr.  Leutert  nach  längerer  Abwesenheit 
zurück.  Die  Diagnose  wurde  auf  Epidural abscess  und  zwar  mit  Rücksicht 
auf  den  Schwindel,  den  Nystagmus  und  das  Fehlen  jeglicher  Veränderungen 
am  Warzenfortsatz  und  der  fehlenden  Druckempfindlichkeit  daselbst  auf 
einen  tiefliegenden  vom  Labyrinth  ausgehenden  gestellt.  Daa  Fieber  wurde 
auf  eine  Erkrankung  eines  Sinus,  wahrscheinlich  des  dem  supponirten  Epi- 
duralabscess  naheliegenden  Sinus  petrosus  superior  bezogen.  Das  vollkommen 
klare  Sensorium  und  das  an  diesem  Tage  vorhandene  allgemeine  Wohlbefinden 
Hess  den  Verdacht  auf  Meningitis  trotz  der  allerdings  geringen  Nacken- 
steifigkeit nicht  aufkommen. 

Operationsbefund:  30.  April.  Nachmittags:  Weichtheile  normal, 
der  Knochen  weist  nur  unterhalb  der  Spina  supra  meatum  einige  Blutpunkte 
auf.  Gorticalis  sehr  hart,  Warzenfortsatz  wenig  zellreich,  Schleimhaut  der 
Zellen  geschwollen,  grauröthlich  verfärbt,  nirgends  freier  Eiter.  Der  Sinus 
sigmoideus  wird  zum  Theil  freigelej^t,  ist  überall  von  normalem  Knochen  um- 
geben und  zeigt  selbst  keine  krankhaften  Veränderungen  seiner  Wand.  Im 
Antrum  ziemlich  zahlreiche  Granulationen,  besonders  am  horizontalen  Bogen- 
gang, ferner  am  Facialiscanal.  Von  Gehörknöchelchen  findet  sich  nur  ein 
kurzes  Stück  vom  Hammer  hals  mit  einem  Stückeben  vom  Griff  und  dem 
kurzen  Fortsatz,  an  diesem  hängt  eine  Granulation.  Nach  vollkommener 
Freilegung  der  Mittelohrräume  scheint  der  Knochen  nirgends  verfärbt,  auch 
nicht  an  der  Labyrinthwand,  am  Tegmen  antri  und  tympani.  Es  wird  nun- 
mehr die  Dura  in  dem  Winkel,  welchen  das  Tegmen  antri  mit  der  hintern 
Antrumwand  bildet,  freigelegt.  Beim  Abheben  der  Dura  entleeren  sich  von 
4ler  Hinterfläche  des  Felsenbeins  aus  zwei  Tropfen  stark  stinkenden, 
krümeligen  Eiters.  Die  Dura  lässt  sich  nur  schwer  an  dieser  Stelle  ab- 
hebein, es  kommt  zunächst  kein  Eiter  mehr  zum  Vorschein.    Gehörgangsplastik. 

1.  Mai.  Temperatur  37,4®.  38,7®.  38,9®.  38,2®.  Puls  76.  84.  Allgemein- 
befinden gut,  keine  Kopfschmerzen,  kein  Schwindel,  vollkommen  klar.  Keine 
Herderscheinungen,  Stuhlentleeruog  auf  Einlauf. 

2.  Mai.  Temperatur  3S,3®.  38,0®.  38,3®.  37,6®.  Puls  72.  Zustand  un- 
verändert bis  auf  leichte  Nackensteifigkeit 

3.  Mai.  Temperatur  37,0®.  38,7®.  38,8®.  38,9®.  Puls  76.  68.  Nacken- 
steifigkeit etwas  stärker. 
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4.  Mai.  Temperatur  39,7o.  39,70,  37  70  33  5  p^jg  g©  76,  Morgens 
derartig  heftige  Kopfschmerzen,  dass  Patient  sich  den  Verband  abreissen 
will.  Morphium  0,01.  Mittags  wiederholen  sich  die  Kopfschmerzen.  Bei  dem 
heute  vorgenommenen  Verbandwechsel  ergiesst  sich  nach  EntfemoDg  der 
Streifen  ca.  ein  Theelöffel  stinkenden  Eiters  von  der  mittleren  Sch&delgmbe 
durch  die  angelegte  Knochenöffnung  in  die  Operationsböhle,  es  wird  zur  Her- 
stellung eines  freieren  Eiterabflusses  noch  ein  StQck  des-  Tegmen  antri  tod 
der  medialen  Antrumwand  entfernt,  wobei  sich  jedoch  kein  Eiter  mehr  entleert 

5.  Mai.  Temperatur  38,0<>.  39,6^  38,8°.  38,60.  Puls  74.  80.  Starke  Kopf- 
schmerzen, welche  nur  in  die  rechte  (also  entgegengesetzte)  Kopfhälfte  yer- 
legt  werden.    Sichere  Parese  einer  Extremität  nicht  nachweisbar. 

6.  Mai.  Temperatur  38,4«.  39,6«.  39,5».  38,4«.  Puls  84,  80.  Patient  ist 
vollkommen  klar.  Hin  und  wieder  Kopfschmerzen.  Beim  Verbandwechsel 
entleert  sich  etwas  Eiter  von  der  Dura  her.  Bei  der  Prüfung  auf  aphaaische 
Störungen  bezeichnet  Patient  eine  Reihe  ihm  vorgelegter  Gegenstände  richtig, 
jedoch  auf  die  Worte  „Citrone,  Scheere,  Thermometer *"  kommt  er  nicht,  wählt 
sie  aber  unter  einer  Beihe  ihm  vorgelebter  AusdrQcke  richtig  aus.  «Trichter* 
fällt  ihm  nach  längerem  Ueberlegen  ein.  ^ Löschpapier '^  versucht  er  zu  um- 
schreiben „Papier  zum  Abdrucken*^.  „Schlüssel"  kennt  er  am  Vormittag 
nicht,  Nachmittags  wohl.  Patient  hat  bei  der  Prüfung  keine  Kopfschmerzen 
und  macht  einen  ganz  klaren  Eindruck. 

7.  Mai.  Temperatur  38,0^.  39,9o.  39,0».  38,4»  Puls  80,  92.  Beim  Ver- 
bandwechsel entleert  sich  wieder  Eiter  in  die  Höhle.  Es  treten  heute 
Schmerzen  in  der  untern  Lendenwirbels&ule  auf,  dieselben  werden  beim 
Beugen  des  Bumpfes  stärker.  Bei  dem  Versuch  einer  Lumbalpunction  ohne 
Narkose  gelingt  es  nicht,  den  Arachnoidealraum  zu  treffen.  Da  Patient 
heftige  Schmerzen  äussert,  wird  der  Versuch  nach  zweimaligem  Misslingen 
nicht  wiederholt.  Nachmittags  heftige  Schmerzen  in  den  Beinen,  keine  Haut- 
hyper&sthesie.    Seit  gestern  fällt  grosse  Schlafsucht  auf. 

8.  Mai.  Temperatur  38,3<>.  40,2^  39,8<'.  39,0<>.  Puls  96,  100.  Schmerzen 
in  den  Beinen  bestehen  fort,  trotz  1  g  Antipyrin  unruhige  Nacht.  Die  Sprach- 
störung beschränkt  sich  auf  den  Ausfall   des  Wortes  „Thermometer",   bei 

Scheere**  etwas  Zö&rern. 

9.  Mai.  Temperatur  39,0«.  40,0«.  38,8».  38,4».  Puls  96,  lüO.  Bei  Vor- 
zeigen eines  Löschblattes  sagt  Patient  „das  ist  Papier  zum  Getreide  ab- 
drucken**.   Gegen  die  Schmerzen  0,01  Morphium. 

10.  Mai.  Temperatur  38,6o.  40,3«.  39,7«.  39,2».  Puls  72,  90.  Das  All- 
gemeinbefinden hat  sich  wenig  geändert,  Patient  schläft  ziemlich  viel,  ist  aber 
nicht  benommen.  Schmerzen  in  den  Beinen  haben  aufgehört,  dagegen  klagt 
Patient  seit  gestern  über  Schmerzen  im  rechten  Sternocleidomastoideus,  die 
heute  sehr  heftig  sind.  Bei  der  Sprachprüfung  fixirt  Patient  bei  ver- 
schiedenen Gegenständen,  „Thermometer**  kennt  er  immer  noch  nicht.  Statt 
»Löschpapier**  sagt  er  heute  „Papier  zum  Schreiben  abrichten**. 

11.  Mai.    Temperatur  39,0».  39,5«.  38,6o.  39,2».    Puls  72,  92. 

Es  besteht  Verdacht  auf  linksseitigen  Schläfenlappenabscess  einerseits 
und  eine  Thrombose  im  Sinus  petrosus  superior  andererseits.  Die  erstere 
Diagnose  gründete  sich  auf  die  Sprachstörungen  und  die  zeitweilig  be- 
standenen linksseitigen  Kopfschmerzen,  die  zweite  auf  das  vorhandene  hohe 
Fieber.  Es  wird  daher  zunächst  beschlossen,  den  Sinns  sigmoidens  dicht 
unterhalb  des  Knies  zu  eröffnen  und  einen  Tampon  in  den  Sinus  transYersns 
einzuführen,  derartig,  dass  etwa  aus  dem  Sinus  petrosus  superior  sich  in  den 
Sinus  transversus  ergiessender  Eiter  vom  Tampon  aufgefangen  würde.  Gleich- 
zeitig sollte  der  Einfluss  der  Blutentziebung  auf  die  Sprachstörungen  be- 
obachtet werden.  Verloren  sich  diese  nach  der  Operation,  so  durfte  an- 
genommen werden,  dass  sie  von  einer  serösen  Meningitis  ausgelöst  wüirdeo, 
andernfalls  dürfte  die  Diagnose  Hirnabscess  als  hinreichend  gesichert  gelten.*) 
Der  Sinus  sigmoideus  wird  deshalb  bis  über  das  obere  Knie  hinaus  freigelegt, 

1)  Siehe  Leutert,  „Geber  die  Eröffnung  des  normalen  Sinus  sigmoi- 
deus zu  diagnostischen  und  therapeutischen  Zwecken**.  Verhandl.  d.  Deutsch. 
otolog.  Gesellsch.  in  Hamburg  1809.  Verlag,  Gustav  Fischer  in  Jena. 
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die  SinuBwand  gespalten  und  der  Sinus,  welcher  flQssiges  Blut  enthält,  nach 
starker  Blutung  tamponirt  Nach  diesem  Eingriff  ist  das  subjective  Befinden 
des  Patienten  ein  ganz  gutes,  Sprachstörung  besteht  aber  fort. 

12.  Mai.  Temperatur  39,5o.  38,2«.  39,6<>.  38,8^  Pols  108,  112.  Die 
Pulsfrequenz  ist  also  gestiegen.  Die  Paraphasie  hat  zugenommen,  statt 
«Hahn**  „Hadabrand^*  und  ,,Eirkih''.    Schmerzen  besonders  in  den  Armen. 

13.  Mai.    Temperatur  38,öo.  39,0«.  37,5°.  38,0^    Puls  100,  92. 
Trepanation  auf  den  linken  Schläfenlappen.    Nach  Durchschneidung 

der  Dura  erscheint  die  Hirnoberfläche  an  einzelnen  Stellen  grünlich  verfärbt. 
Einstiche  mit  dem  Skalpell  nach  verschiedenen  Richtungen  in  die  Schläfen- 
lappensubstanz,  einmal  bis  aufs  Felsenbein  herab,  entTeeren  keinen  Eiter, 
auch  beim  Eingehen  mit  der  Eornzange  kein  Eiterabfluss.  Patient  macht 
Nachmittags  einen  sehr  elenden  Eindruck,  ist  nicht  vollkommen  orientirt, 
klagt  über  Schmerzen  in  den  Beinen,  sagt  im  nächsten  Augenblick,  es  gehe 
ihm  gut,  ist  sehr  unruhig. 

14.  Mai.  Temperatur  37,6 «.  39,7«.  38,4«.  Puls  92,  140.  Wegen  der 
ausserordentlichen  Unruhe  Nachts  Narcotica.  Morgens  starke  Desorientirt- 
heit.  Sprachstörung  besteht  fort.  Lesen  kann  Patient  ziemlich  gut,  zum 
Schreiben  ist  er  nicht  zu  bewegen.  Zunehmende  Benommenheit  und  Unruhe, 
beginnende  Delirien,  Schmerzen  im  Rücken,  in  den  Beinen,  im  Leib.  Steifig- 
keit der  ganzen  Wirbelsäule.  Trotz  Stuhldrangs  keine  Entleerung.  Patient 
springt  mehrfach  aus  dem  Bette,  Puls  wird  sehr  frequent,  später  so  klein, 
dass  er  nicht  mehr  zu  fühlen  ist.  9  Ubr  Abends  Exitus. 

Sectionsprotokoll  (Herr  Qeheimrath  Neumann):  Grosser,  kräftig 
gebauter  Mann  mit  gut  entwickelter  Musculatur,  massigem  Panniculus. 
Schädeldach  mit  vollständig  verstricheDen  Nähten.  Vs  cm  von  der  Mittellinie 
warzenförmige  Exostosen^  Sulci  meniDgei  etwas  gross.  Dura  mater  gespannt, 
Gefässe  massig  gefüllt,  unbedeutende  Arachnoidealzotten  wölben  sich  rechts 
vom  Sinus  longitudinalis  aus  vor.  Im  Sinus  longitudinalis  etwas  Blut  und 
zusammenhängendes  speckbäutiges  Gerinnsel.  Innenfläche  der  Dura  massig 
iDJicirt,  auch  die  grösseren  Gefässe  mit  ausgedehnten  Gerinnseln  gefüllt.  An 
der  Oberfläcbe  beider  Hemisphären,  namentlich  auf  der  rechten  Seite 
scheinen  die  Hirnhäute  getrübt,  in  den  Sulci  haben  sie  ein  eitriges  Aussehen, 
in  ihnen  etwas  eitriges  Oedem ;  an  den  meisten  Stellen  ist  es  nur  eine  seröse 
Flüssigkeit,  welche  die  Arachnoidea  erfüllt.  Die  grossen  Venen  an  der  Ober- 
fläche des  Gehirns  stark  gefüllt;  hinter  dem  linken  Ohr  eine  zum  Theii 
klaffende,  zum  Theil  durch  Suturen  geschlossene  Wunde,  in  deren  Tiefe  ein 
grosser  Defect  des  Proc.  mastoideus  sich  befindet,  welcher  bis  zur  Dura 
hindurchgeht.  In  demselben  ist  eine  weiche,  breiige  Masse,  welche  die  Wunde 
durchdringt.  In  der  Dura  selbst  erscheint  in  dem  dem  Proc.  mast.  ent- 
sprechenden Defect  eine  fünfpfennigstückgrosse  Oeffnung,  welche  nach  hinten 
in  den  Sinus  transversus  führt.  Weiter  nach  vorn  Knochendefect,  getrennt 
durch  eine  2  cm  breite  Brücke  von  dem  früheren ,  in  der  Squama  ossis 
temporalis.  An  dieser  Stelle  wird  die  Dura  von  einer  Incisionsöffnung  von 
1  Vi  cm  durchbrochen.  Die  letzere  Oeffnung  der  Dura  entspricht  einer  flachen 
Grube  des  Schläfenbeins,  deren  Grund  ausgefüllt  wird  von  einer  hämorrha- 
gisch erweichten  Hirnsubstanz,  welche  noch  überdeckt  wird  von  Hirnhäuten. 
Weiche  Hirnhäute  im  Umfang  dieser  Vertiefung  stark  iojicirt,  aber  frei  von 
Infiltration  und  Exsudat.  Nach  Herausnahme  des  Gehirns  ergiebt  sich,  dass 
die  durch  Ausmeisselung  des  Proc.  mast.  entstandene  Höhle  in  das  Felsenbein 
hineinführt,  und  dass  sich  innerhalb  desselben  auch  ein  fast  kirschengrosser 
Defect  befindet,  welcher  bis  an  die  Oberfläche  des  Felsenbeines  heranzieht,  und 
über  welchem  die  Dura  durchbrochen  ist  von  einer  1  cm  im  Durchmesser 
haltenden  Oeffnung  mit  missfarbenem  Rande.  An  der  betreffenden  Stelle 
besteht  eine  lockere  Verbindung  zwischen  Schläfenlappen  und  der  Höhle. 
Daselbst  befindet  sich  in  ersterem  eine  mit  einem  nekrotischen  Pfropf  fast 
ganz  erfüllte  Abscesshöhle,  welche  bis  an  die  Oberfläche  heranreicht,  über 
welche  die  Hirnhäute  auch  durchbrochen  sind,  so  dass  der  Inhalt  hervor- 
bricht. Ueber  dem  Abscess  befindet  sich  etwas  nach  hinten  und  unten  die 
Operationswunde;  an  der  Ei  Öffnungsstelle  des  Sinus  transversus  haftet  ein 
geringer,  gelblicher  Beschlag  der  Innenfläche  an,  an  welchen  sich  aut-  wie 
Aichiv  f.  OhrenheUkonde.  LIII.  Bd.  1 1 
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abwärts  ein  lockeres  Gerinnsel  scbliesst.  Die  äussere  Wand  ist  in  der 
Gegend  des  Defectes  etwas  verdickt  und  missfarbig.  Weitere  ForUetzang 
des  Sinus  transversus,  sowie  der  angrenzenden  BluUeiter,  des  Petrosas  superior 
nur  frische  Goagula.  Porus  acnsticus  internus  und  eintretende  Kenren  tod 
einer  missfarbenen  ümhallung  bekleidet.  An  der  Basis  des  Gehirnes  eine 
zum  Theü  jauchig  eitrige  Infiltration  der  Hirnhäute,  namentlich  aaf  Brücke, 
Medulla  oblongata,  den  Hirnstielen  und  der  sich  anschliessenden  Tordereii 
Fläche  der  Kleinhirn hemisphären.  In  geringem  Grade  erstreckt  sich  die 
Infiltration  auch  auf  die  vor  der  Brücke  ffeiegenen  Theile.  Auch  im  Bereich 
der  kleinen  Hirnspalte  etwas  jauchiges  Exsudat  In  den  nicht  erweiterten 
Seitenventrikeln  etwas  trübe,  röthliche  Flüssigkeit.  Das  Aussehen  der  oberen 
Fläche  der  Hirnganglien,  der  Plexus  chorioidei  missfarbig.  Balken,  Fomix 
trübe,  weich.  Durch  Einschnitte  in  der  Länge  des  Schläfenlappens  wird  der 
Abscess  und  die  Operationswnnde  in  zwei  Hälften  zerl^t.  Es  zeigt  sich, 
dass  im  Bereich  der  letzteren  die  Hirnsubstanz  bis  2  cm  Tiefe  erweictit  und 
von  kleineu  Ilämorrhaden  durchsetzt  ist,  während  der  Durchschnitt  durch 
die  Abscesshöhle  ergiebt,  dass  dieselbe  etwa  kirschengross  ist  und  dorek 
die  Substanz  des  Scbläfenlappens  hindurchgeht  bis  auf  die  Spitze  des  Seiten- 
ventrikels, der  eröffnet  ist.  Die  ganze  Umgebung  der  Abscesshöhle,  die 
keinen  Inhalt  mehr  zeigt,  ist  graugrünlich  missfarbig.  Nach  hinten  reicht  das 
missfarbige  Gebiet  bis  unmittelbar  an  die  Operationswnnde,  nach  vorn  bis  fast 
an  die  Spitze  des  Schläfenlappens.  Die  Substanz  des  letzteren  in  der  Um- 
gebung des  Abscesses  erscheint  etwas  gallertig,  ödematfls.  Die  übrigen  Or- 
gane  zeigen  keine  pathologischen  Abweichungen.  Nieren  derb,  Kinde  etwas 
dunkelroth,  in  den  Papillen  multiple  Kalkinfarkte.  Milz  geschwollen,  blass- 
grauroth,  Pulpa  quillt  leicht  hervor. 

Anatomische  Diagnose:  Meningitis  purulenta.  Abscess  im  linkes 
Schläfenlappen.  Operativer  Defect  des  linken  Processus  mastoideus  und  Os 
petrosum  mit  Eröffnung  der  Dura  mater.  Trepanation  der  Schläfenachuppe 
links.    Traumatische  Encephalitis. 

Epikrise:  Der  Zustand,  welehen  der  Patient  am  30.  April, 
dem  Tage,  an  welchem  Herr  Dr.  L entert  den  Patienten  znm 
ersten  Male  sah,  bot,  liess  trotz  Fehlens  aller  Warzenfortsatx- 
Symptome  keinen  Zweifel  darüber,  dass  eine  Ei*krankung  dieses, 
sowie  eine  intracranielle  Complication  vorlag.    Die  einaeitigen 
Kopfschmerzen,  der  Drnokpuls,  die  relative  Yerlangsamang  des 
Pulses  wiesen  auf  einen  epiduralen  Abscess  hin,  der  Schwindel, 
der  Nystagmus  und  die  völlige  linksseitige  Taubheit  auf  eine 
Erkrankung  des  Labyrinthes.    Somit  konnte  die  Diagnose  um 
so  mehr  auf  tiefliegenden  vom  Labyrinth  (Bogengänge)  ausgeben- 
den Epiduralabsoess  gestellt  werden,  als  jedes  äussere  Symptois 
am  Warzenfortsatz  fehlte,  auch  nicht  einmal  Elopfempfindlich- 
keit  vorhanden  war.    Das  Fieber  konnte  dadurch  erklärt  wer- 
den, dass  der  Abscess  einem  Sinus  anlag,  dessen  Wand  von  der 
Entzündung  mitergriffen  war  (Sinus  petrosus  superior),  resp.  dass 
eine  besondere  Erkrankung  am  Sinus  sigmoideus  vorlag.    Die 
erste  Operation  schien  die  Diagnose  tiefliegenden  Epiduralabs- 
oess zu  bestätigen,  das  normale  Aussehen  des  Sinus  sigmoideas 
liess  die  Diagnose  perisinuöse  Eiteransammlnng  am  Sinus  pe- 
trosus superior  gerechtfertigt  erscheinen,  und  das  zunächst  be- 
obachtete Zurückgehen  der  Symptome  veranlasste  uns,  den  wei- 
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teren  Erfolg  abzuwarten.  Als  am  2.  Tage  naoh  der  Operation 
sich  abermals  leichte  Nackensteifigkeit  einstellte,  die  bis  zum 
nächsten  Tage  znnahm,  als  weiterhin  am  4.  Tage  post  oper.  hef- 
tige Kopfschmerzen  auftraten,  wurde  der  Verdacht  auf  Meningitis 
rege,  welcher  bis  dahin  wegen  des  völlig  freien|Sen8oriums  des 
Patienten  trotz  einer  Reihe  von  Symptomen,  welche  für  diese 
Diagnose  hätten  sprechen  können  (Schwindel,  Erbrechen,  Nacken- 
steifigkeit, Fieber,  Dmckpuls)  um  so  weniger  hatte  Wurzel  fas- 
sen können,  als  alle  diese  Symptome  sich  auch  von  den  bis  da- 
hin angenommenen  Krankheitsherden  erklären  Hessen.  Nachdem 
jedoch  beim  ersten  Verbandwechsel  eine  relativ  grosse  Menge 
Eiter  sich  aus  dem  epiduralen  Abscesse  entleert  hatte,  musste 
zunächst  der  Erfolg  der  weiteren  Freilegung  dieses  Eiterherdes 
abgewartet  werden.  Am  folgenden  Tage,  5.  Mai,  traten  merk- 
wfirdiger  Weise  starke  Kopfschmerzen  allein  der  rechten  Kopf- 
hälfte, und  zwar  der  mittleren  und  unteren  Partien  auf.  Am 
6.  wurden  die  ersten  aphasischen  Störungen  bemerkt,  und  es 
entstand  Verdacht  auf  einen  Hirnabscess.  Das  seit  dem  4.  wie- 
der hohe  Fieber  wurde  auf  die  supponirte  Erkrankung  des  Sinus 
petrosus  superior  bezogen,  jedoch  erschien  es  nicht  angebracht, 
bei  der  Complicirtheit  des  Symptomenbildes  sofort  auf  diesen 
hin  zu  operiren.  Nachdem  am  7.  auch  noch  Schmerzen  in  dem 
Lendentheile  der  Wirbelsäule  aufgetreten  waren,  erhielt  der  Ver- 
dacht auf  Meningitis  neue  Nahrung.  Leider  verlief  die  versuchte 
Lumbalpunction  (Herr  Geheimrath  Lichtheim)  erfolglos.  Nach- 
dem die  aphasischen  Störungen,  sowie  das  hohe  Fieber  und  die 
relative  Pulsverlangsamung  weiter  bestanden,  die  |Schmerzen  in 
den  unteren  Extremitäten  von  solchen  in  der  rechten  Sterno- 
oleidodaviculargegend  abgelöst  waren,  wurde  beschlossen,  die 
Circulation  des  Sinus  petrosus  superior  nach  aussen  hin  abzu- 
aohliessen  und  abzuwarten,  ob  der  dabei  unvermeidliche  Blut- 
verlust eine  Wirkung  auf  die  aphasischen  Störungen  austtben 
"wUrde.  War  letzteres  nicht  der  Fall,  so  sollte  die  Trepanation 
auf  den  linken  Temporallappen  folgen.  Nach  dieser  Operation 
ging  der  bis  dahin  niedrige  Puls  sofort  in  die  Höhe,  die  Sprach- 
störungen blieben  bestehen.  Daher  wurde  am  zweitfolgenden 
Tage  (13.  Mai)  die  Trepanation  vorgenommen,  jedoch  ein  Abs- 
cess  nicht  gefunden,  obgleich  die  grünliche  Verfärbung  der  6e- 
birnoberfläche  auf  einen  solchen  hinwies  und  ein  Einstich  bis 
aufs  Felsenbein  hin  geführt  wurde.  Der  Exitus  trat  schon  am 
folgenden  Tage  ein,  nachdem  die  zunehmende  Unruhe  und  die 
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Störungen  des  Sensoriums  nunmehr  die  Diagnose  Meningitis  un- 
abweisbar gemacht  hatten. 

Wenn  wir  den  Verlauf  der  Erkrankung  mit  dem  Seotions- 
protokoU  vergleichen,  so  findet  sich  zunächst  die  Erklftrnng 
dafür,  dass  der  vorhandene  Abseess  bei  der  Operation  trotz 
mehrfacher  Incisionen  nicht  getroffen  wurde,  er  hatte  nur  Kirsch- 
grosse  und  enthielt  keinen  Eiter,  sonst  wäre  wohl  ein  Durch- 
bruch  des,  so  lange  der  Abseess  uneröffnet  war,  unter  Druck 
stehenden  Eiters  in  einen  der  Stichoanäle  des  Gehirns,  deren 
einer  bis  dicht  an  den  Gehirnherd  heranreichte,  erfolgL  Aller 
Wahrscheinlichkeit  nach  war  der  Hirnabscess  bereits  beim  ersten 
Verbandwechsel  in  die  Operationshöhle  des  Warzenfortsatzes 
spontan  durchgebrochen,  der  Theelöffel  stinkenden  Eiters  dürfte 
aus  dem  kleinen  Abseess  ausgeflossen  sein,  denn  wenn  dieser 
Eiter  von  einem  Epiduralabscess  gestammt  hätte,  hätte  er  sich 
bei  der  ersten  Operation  entleeren  müssen.  HierfHr  spricht  auch 
der  Sectionsbefund :  Der  Inhalt  des  Abscesses  (der  nekrotische 
Pfropf)  fiel  bei  Herausnahme  des  Gehirns  nach  unten  heraus, 
es  war  also  ein  Durchbruch  des  Abscesses  in  die  Wundhöhle 
des  Warzenfortsatzes  vorhanden. 

Wie  sind  nun  aber  die  verschiedenen  Symptome,  besonders 
das  von  Anbeginn  der   klinischen  Behandlung  an  bestandene 
Fieber  zu  erklären,  da  die  Sinus  bei  der  Section  sämmtlicb  frei 
von  Thromben  gefunden   wurden?    Die  Section  ergab  als  In- 
halt des  Abscesses  einen  grünlich  gefärbten  nekrotischen  Pfropf 
und  das  vollkommene  Fehlen  der  Dura  über  dieser  Partie,  welch^ 
direct  der  vom  Warzenfortsatz  aus  angelegten  Eröffnungsstelle 
der  mittleren   Schädelgrube  anlag.    Da   die  Dura   ein   ausser- 
ordentlich   widerstandsfähiges    Organ    ist,    muss    angenommen 
werden,  dass  dieselbe  schon  zur  Zeit  der  ersten  Operation  zer- 
stört oder  wenigstens  völlig  erweicht  war,   was  während  der 
Operation  bei  der  Kleinheit  des  Gesichtsfeldes  in  bedeutender 
Tiefe  und   der  Verfärbung   der  Gehirnsubstanz  nicht  erkannt 
werden  konnte.    Wir  hatten  es  also  von  vornherein  nicht  mit 
einem  Epiduralabscess,  sondern  mit  einem  Eiterherd  zu  thun, 
welcher  vom  Tegmen  antri  ausgehend  nach  Zerstörung  der  Me- 
ningen  zu    einer   zunächst   noch    beschränkten  Meningitis   mit 
Nekrose  der   anliegenden  Qehirnpartie  und    geringer  Absoess- 
bildung  in  der  Hirnsubstanz  geführt  hatte.    Das  Fieber,  welches 
uns  zur  Diagnose  einer  Sinuserkrankung  geführt  hatte,  muss 
demnach  von  vornherein  auf  diese  Meningitis  bezogen  werden. 
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Wann  diese  diffus  geworden  ist,  ist  schwer  zu  sagen,  sioher 
schon  am  5.  Tage  nach  der  ersten  Operation,  an  dem  die  sonst 
unerklärlichen  Kopfschmerzen  der  rechten  mittleren  nnd  unteren 
Kopfpartien,  wenn  auch  vorübergehend  auftraten.  Wahrschein- 
lich ist  es  aber,  dass  sie  bereits  vorher  einen  grösseren  Theil 
der  linken  Hemisphäre  eingenommen  hat,  wofbr  besonders  die 
schon  in  den  ersten  Tagen  beobachtete,  wenn  auch  leichte 
Nackensteifigkeit  spricht.  Die  Schmerzen  in  den  Extremitäten, 
welche  Anfangs,  da  sie  direct  nach  der  Lumbalpunction  in  den 
Beinen  auftraten,  als  Folgeerscheinung  dieser,  dann,  als  sie  sich 
an  andern  Orten  einstellten,  als  Metastasen  der  supponirten  Sinus- 
thrombose gedeutet  wurden,  müssen  nunmehr  ebenfalls  als  me- 
ningitische  Symptome  aufgefasst  werden.  Es  ist  bedauerlich, 
dass  die  Lumbalpunction,  welche  uns  vielleicht  sicheren  Auf- 
sohluss  gegeben  hätte,  misslang.  Auch  das  vor  der  Einlieferung 
in  die  medicinische  Klinik  aufgetretene  Erbrechen  weist  auf  ein 
frühzeitiges  Entstehen  der  Meningitis  hin.  Dass  diese  erst  nach 
3  Wochen  zum  Exitus  geführt  hat,  und  dass  während  dieser  Zeit 
Tage  in  relativem  Wohlbefinden  verliefen,  dass  weiterhin  ernstere 
Störungen  des  Sensoriums  erst  so  spät  auftraten,  ist  häufiger  bei 
Fällen  beobachtet  worden,  wo  reine  Meningitis  vorlag,  kann 
daher  nicht  gegen  diese  Auffassung  sprechen. 

Die  Gommunication  des  Absoesses  mit  dem  linken  Seiten- 
ventrikel, welchen  das  Sectionsprotokoll  angiebt,  wurde  erst 
zuletzt  nach  Herausnahme  des  Gehirns  entdeckt  und  ist  sicher 
als  ein  Einriss  der  sehr  weichen  Hirnsubstanz  während  der 
Section  aufzufassen,  da  erstens  die  Seitenventrikel  nur  etwas 
trübe,  röthliche  Flüssigkeit  enthielten,  aber  keinen  Eiter,  und 
zweiten^  das  für  einen  derartigen.  Durchbruch  des  Abscesses 
charakteristische   Symptom  der  Krämpfe  nicht  aufgetreten  ist. 

Hervorgehoben  mag  noch  werden,  dass  sich  in  dem  breit 
eröffneten  und  tamponirten  Sinus  sigmoideus  während  der  drei 
Tage,  welche  Patient  noch  lebte,  kein  Thrombus  gebildet  hatte, 
obgleich  die  auf  dem  Sinus  liegenden  Tampons  von  Eiter  durch- 
tränkt waren,  nur  ein  lockeres  Gerinnsel  wurde  nach  oben  und 
unten  von  der  Incisionsstelle  gefunden. 

XIIL  Otogener  Htrnabscess  im  rechten  Schläfenlappen. 
Operation.    Heilung. 

Emilie  N.,  32  Jahr,  aus  EöDigsberg. 

Am  23.  September  1899  Abends  wurde  die  Patientin  zam  ersten  Male 
von  Herrn  Dr.  Leute rt  in  Gegenwart  des  behandelnden  Arztes  untersucht. 
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Die  Anamnese,  welche  zunächst  in  Abwesenheit  von  Verwandten,  von  weib- 
lichen Mitbewohnern  des  Hauses,  welche  die  Patientin  pflegten,  und  Tom  Arzt 
erhoben  wurde,  lautete  dahin,  dass  letzterer  die  Patientin  schon  Tor  einem 
halben  Jahre  gesehen  hatte,  damals  litt  sie  an  einer  rechtsseitiisen  Ohreite- 
rung, Ober  deren  Charakter  er  nichts  N&heres  angeben  konnte.  Patientin  soll 
schon  seit  langer  Zeit  geistig  nicht  ganz  normal  gewesen  sein.  Der  Arzt  hatte 
damals  die  Patientin  an  einen  Specialisten  verwiesen,  den  sie  jedoch  nicht  auf- 
suchte. Nach  Aussage  der  genannten  Frauen  soll  die  Kranke  schon  w&hrend 
des  Sommers  häufig  an  Uebeikeit,  Kopfschmerzen  und  Erbrechen  gelitten  und 
sich  hiergegen  die  Magengegend  mit  Branntwein  eingerieben  haben.  Das 
Brechen  soll  seit  vier  Wochen  häufiger  eingetreten,  aber  auch  auf  eine  Magen- 
erkranknng  bezogen  worden  sein.  Seit  ca.  14  Tagen  ist  Patientin  bettlägerig, 
hat  reichliches  Erbrechen  und  klagt  über  starke  Kopfschmerzen,  besonders 
im  Nacken  und  in  der  rechten  Kopfseite.  Es  besteht  Stuhlverhaltung,  die 
letzte  Defäcation  soll  vor  S  Tagen  erfolgt  sein.  Die  Untersuchung  der  Ohren 
ergab:  Linkes  Ohr  ohne  pathologischen  Befund.  Umgebung  des  rechten 
Ohres  völlig  normal,  Spontanschmerzen  im  rechten  Ohr  bestehen  nicht,  keine 
Druckempfindlichkeit,  jedoch  ist  letzteres  Symptom  wenig  zu  verwerthen 
wegen  des  leicht  soporösen  Zustandes  der  Kranken.  Ausfluss  aus  dem  Ohr 
minimal,  aber  stinkend,  Gehörgang  normal.  In  der  Tiefe  sieht  man  eine 
Qranuhition,  welche  anscheinend  den  vorderen  Theil  des  in  seinem  hintern 
und  obem  Theil  erhaltenen  Trommelfells  einnimmt  (Patientin  wurde  bei 
denkbar  schlechtester  Beleuchtung '  im  Liegen  untersucht,  da  sie  beim  Auf- 
richten Schmerzen  empfand  und  brach).  Eine  Functionsprüfnng  des  Gehör- 
organes  ist  mit  der  Patientin  nicht  vorzunehmen.  Klopf-  und  Druckempfind- 
lichkeit  auf  der  rechten  Schädelhälfte  besteht  anschemend  nicht.  Patientin 
ist  leicht  benommen,  giebt  jedoch  zum  Theil  richtige  Antworten,  zum  Theil 
spricht  sie  wirr  und  unzusammenhängend.  Pupillen  reagiren  gut,  Fusaclonus 
nicht  vorhanden.  Lässt  man  beide  Arme  hochheben,  so  sinkt  erst  nach  langer 
Zeit  der  linke  Arm  ein  wenig  herab,  wird  aber  sofort,  als  man  die  Patioitin 
darauf  aufmerksam  macht,  wieder  in  die  Höhe  gehoben.  Die  FOsse  werden 
gleichmässig  an  den  Leib  herangezogen  und  ausgestreckt  Unterschiede  in 
der  Sensibilität  beider  Körperhälften  bestehen  nicht.  Bei  Bewegungen  des 
Kopfes  giebt  die  Patientin  zwar  zu,  dass  sie  Schmerzen  empfinde,  doch 
erfolgen  keine  Schmerzensäusserungen ,  eher  dagegen  bei  Druck  auf  die 
Halswirbel.  Einmal  wird  ein  Sin^tus  beobachtet.  Zunge  etwas  belegt. 
kein  Foetor  ex  ore.  Temperatur  36,  l«'  bis  36,2  <>•  Puls  schwankt  wäJi- 
rend  der  Untersuchungszeit  zwischen  57  und  63,  ist  gespannt,  aber  regel- 
mässig. 

Die  Anamnese  sprach  zunächst  gegen  Hirnabscess,  und  da  weiterhin 

Sositive  Anhaltspunkte  für  einen  solchen  nicht  vorhanden  waren  —  die  Lage 
er  Perforation  sprach  ja  auch  gegen  eine  Erkrankung  der  Nebenräume  des 
Mittelohres  —  kam  bei  der  Differentialdiagnose  in  erster  Linie  Hirntumor 
und  eventuell  tuberculöse  Meningitis  in  Betracht  Bei  der.  langen  Dauer  des 
Brechens  —  dasselbe  soll  schon  seit  einem  halben  Jahre  aufgetreten  sein  — 
hatte  zunächst  die  Diagnose  Hirntumor  die  grösste  Wahrscheinlichkeit.  Die 
am  folgenden  Tage  von  Herrn  Dr.  Pick  vorgenommene  Untersuchung  des 
Augenhintergrundes  ergab  jedoch  keine  auf  Stauung  zu  beziehende  Ver- 
ändferung  desselben,  dagegen  beiderseitiges  hochgradiges  Staphylom,  Patientin 
ist  stark  kurzsichtig.  Die  Kopfschmerzen  werden  nur  auf  der  rechten  Seite 
und  im  Nacken  empfunden.  &eine  Schmerzen  bei  Bewegungen  des  Kopfes, 
keine  Nackensteifigaeit.  An  demselben  Tage  wird  auch  ein  Theil  der  in  der 
Tiefe  des  rechten  Gehörganges  liegenden  Granulationen  mit  der  Schlinge  ent- 
fernt um  einen  besseren  Ueberblick  über  den  Trommelfellbefnnd  zu  erhalten. 
Die  Patientin  in  ein  Krankenhaus  zu  überführen  oder  auch  die  Lumbalponc- 
tion  vornehmen  zu  lassen,  weigerten  sich  die  Angehörigen. 

Am  3.  Tage,  am  25.  September  Vormittags,  verschlimmert  sich  das  Be- 
finden der  Patientin  ausserordentlich  (Mittheiiung  des  behandelnden  Arztes), 
es  tritt  völlige  Bewusstlosigkeit  ein,  die  Pupillen  reagiren  nicht  mehr,  Gomeal- 
reflex  erloschen,  Oheyne  Stoke*sches  Athmen.  Als  Herr  Dr.  Leutert  Nach- 
mittags um  6  Uhr  den  Arzt  wieder  am  Krankenbette  traf,  war  letzterer  er* 
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stannt,  Patientin  noch  immer  am  Leben  zu  finden,  er  hatte  die  Verwandten 
oereits  auf  das  Ableben  der  Kranken  vorbereitet. 

Der  Zustand  derselben  war  der  gleiche,  wie  am  Morgen,  Temperatur 
normal,  Puls  verlangsamt  bis  auf  54.  Die  Ohreiterung  war  nunmehr  reichlich, 
äusserst  fötid.  Ein  genauer  Trommelfellbefund  l&sst  sich  auch  heute  nicht 
trotz  Anwendung  einer  weichen  Silbersonde  erheben,  doch  scheint  die  Sonde 
im  hintern  obern  Quadranten  in  das  Antrum  zu  gelangen.  Die  heute  zum 
ersten  Mal  anwesende  Schwester  der  Patientin  giebt  bestimmt  an,  dass  die- 
selbe erst  seit  14  Tagen  erbrochen  habe.  Dieser  Umstand,  sowie  die  an- 
scheinend zum  baldigen  £xitu8  führende  schnelle  Verschlimmerung  der  Krank- 
heit und  die  wenn  auch  nicht  ganz  sicher  diagnosticirte  Eiterung  des  Antrums, 
endlich  das  Fehlen  von  Stauungserscheinungen  am  Augenhintersrunde  machten 
die  Diagnose  Hirnabscess  immer  wahrscheinlicher,  w&hrend  die  Diagnose  tuber- 
culöse  Meningitis  gänzlich  fallen  gelassen  werden  konnte,  da  die  Kopfschmerzen 
uur  in  der  rechten  Kopfhälfte  empfunden  worden  waren.  Die  Operation  oder 
auch  nur  die  Ueberfübrung  in  ein  Krankenhaus  wurde  aber  auch  heute  auf 
das  Entschiedenste  verweigert.  Es  wurde  nun  mit  dem  behandelnden  Arzt 
verabredet,  dass  er  alles  aufbieten  möge,  den  Vater  zu  bewegen,  seine  Zu- 
stimmung zur  Operation  zu  geben.  Da  wir  in  den  nächsten  Tagen  keine 
Nachricht  erhielten,  so  nahmen  wir  an,  dass  der  Exitus  erfolgt  sei.  Drei 
Tage  später  Mittags  brachte  der  College  die  Nachricht,  dass  das  Befinden 
der  Patientin  am  vorhergehenden  Tage  etwas  besser  gewesen,  heute  aber 
wieder  derselbe  Zustand  wie  vor  drei  Tagen  eingetreten  sei,  die  Verwandten 
verweigerten  aber  noch  immer  die  Operation.  Herr  Dr.  Leutert  machte 
nun  im  Verein  mit  dem  behandelnden  Arzt  einen  letzten  Versuch,  den  Vater 
umzustimmen,  welcher  endlich  gelang.  Die  Kranke  lag  besinnungs-  und 
regungslos  im  Bett,  nur  auf  starke  Nadelstiche  reagirte  sie  und  zwar  mit 
beiden  Händen  und  Unterarmen,  wie  es  schien  jedoch  mit  dem  linken 
schwächer.  Das  rechte  zum  Bett  heraushängende  Bein  wurde  zeitweilig  be- 
wegt, das  linke  lag  ruhig  ausgestreckt;  die  Umgebung  der  Patientin  gab  an, 
dass  sie  spontan  nur  den  rechten  Arm,  nicht  aber  den  linken  bewege.  Stuhl 
und  Urin  hatte  die  Patientin  während  der  letzten  Tage  unter  sich  gehen  lassen. 
Temperatur  37,8^.  Dieselbe  wurde  sofort  mittelst  Krankenwagens  in  die  H  öf  t- 
man'sche  Klinik  überffthit,  woselbst  unmittelbar  nach  dem  Eintreffen,  Nach- 
mittags 3  Uhr,  die  Trepanation  auf  den  rechten  Schläfenlappen  vorgenommen 
wurde.  Patientin  lag  regungslos  auf  dem  Operationstisch.  Die  Pupillar-  und 
Cornealreflexe  erloschen,  das  rechte  Auge  war  unbeweglich,  es  blieb  fest 
stehen,  als  einmal  das  linke  nach  oben  und  rechts  gedreht  wurde.  Beim 
Kasiren  der  rechten  Kopfhälfte  machte  Patientin  ein  leichte  Abwehrbewegung 
mit  der  rechten  Hand  und  zog  das  rechte  Bein  an.  Die  linke  Seite  blieb  zu- 
nächst ruhig,  alsdann  wurde  aber  auch  der  linke  Unterarm  und  die  Finger, 
nicht  aber  auch  der  Oberarm  bewegt,  auch  wurde  das  linke  Bein  angezogen, 
wenn  auch  nicht  soweit  wie  das  rechte.  Es  wurde  nunmehr  die  Diagnose 
auf  rechtsseitigen  Schläfenlappenabscess  gestellt.  Die  Absicht  ohne  Narkose 
zu  operiren,  musste  aufgegeben  werden,  da  man  befürchten  musste,  dass 
Patientin  zu  unruhig  liegen  und  besonders  mit  der  rechten  Hand  der  Wunde 
zu  nahe  kommen  würde.  Es  wurde  nun  eine  leichte  Narkose  eingeleitet. 
Wegen  des  desolaten  Zustand  es  der  Krauken,  der  eine  längere  Narkose  ge- 
fährlich werden  konnte,  wurde  zunächst  von  der  TotalaufineisseluDg  abge- 
sehen und  sofort  zur  Trepanation  auf  den  rechten  Schläfenlappen  geschritten. 
Temperatur  vor  der  Operation  37,3®. 

Operationsbefund  (28.  September  1899):  Schläfenbeinschuppe, 
welche  in  einer  Ausdehnung  von  3  cm  Breite  und  Höhe  fortgeschlagen  wird, 
ist  von  durchschnittlicher  Dicke.  Die  nicht  verfärbte  Dura  ist  ausser- 
ordentlich stark  gespannt.  Nach  Durchschneidung  derselben  erscheint  das 
Gehirn  von  gelblich  röthlicher  Färbung,  drängt  sich  nur  wenig  vor.  Nach 
dem  ersten  ca.  2  cm  tief  geführten  Stich,  bei  weichem  das  Passiren  einer 
Abscessmembran  nicht  gemerkt  wird,  entleert  sich  unter  starkem  Druck 
stehender,  reichlicher,  rahmiger,  ^stinkender  Eiter.  Die  Menge  beträgt  ca. 
ein  Wasserglas  voll.  Bei  zufälligen  Würgbewegungen  quillt  noch  Eiter  haupt- 
sächlich aus  den  vorderen  Partien  der  Wunde  nach.    Die  Abscesshöhle  wird 
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mit  einem  einzigen  langen  Streifen  steriler  Gftze  tamponirt.  Yerbaad.  Die 
Untersuchung  des  Kiters,  von  uns  im  hygienischen  Institut  vorgenommen,  ergab 
Reinculturen  von  St&bchen,  deren  Charakter  nicht  näher  bestimmt  wurde. 
Am  Abend  desselben  Tages,  also  einige  Stunden  nach  der  Operation 
ist  das  Coma  allmählich  gewichen  und  das  Bewusstsein  zurfickgekehrt. 
Patientin  schlägt  die  Augen  auf  und  nimmt  etwas  fiQssige  Nahrung  zu  rieh 
Die  Nacht  ist  ruhig. 

29.  September.  Temperatur  36,2<^.  36,9°.  Puls  80.  Sensoriam  leidlich 
klar,  Pupillen  reagiren  gut. 

30.  September.  Temperatur  36,2^  36,5».  Puls  80.  Patientin  war  in  der 
Nacht  unruhig.  Bei  dem  heute  vorgenommenen  Verbandwechsel  entleert 
sich  aus  der  Uirnwunde  wenig  £iter.  Trotz  mehrfacher  EIvsmen  iat  bisher 
keine  Stuhlentleerung  erzielt  worden.    Urin  wird  spontan  gelassen. 

1.  October.  Nacht  wieder  sehr  unruhig.  Patientin  schreit  manchmal 
laut  auf  und  muss  mit  einer  Wärterin  isolirt  werden. 

2.  October.  Temperatur  36,00.  36,5<'.  Puls  72.  54,  klein.  Patientin  hat 
in  der  Nacht  verschiedene  Male  versucht  aus  dem  Bett  zu  steigen.  Nach 
Milchgenuss  geringes  Erbrechen.  Verbandwechsel.  Nachmittags  nach  Ein- 
lauf etwas  dünner  Stuhl.  Zunge  stark  belegt.  Patientin  ist  gegen  Abend 
benommen. 

3.  October.   Temperatur  36,9».  36,7^.   Puls  134.   Sensorium  wieder  freier. 

4.  October.  Temperatur  36,0^  Puls  72.  Urin  und  Stuhl  ^wrden  8i>ontao 
entleert.  Beim  Verbandwechsel  der  Hirnwunde  entleert  sich  sehr  wenig  Eiter. 
In  Chloroformnarkose  wird  heute  zur  Ausräumung  des  primären  Krankheits- 
herdes die  Totalaufmeisselung  rechts  vorgenommen. 

Befund:  Weichtheile  unverändert,  Corticalis  1  cm  stark,  sehr  hart 
und  compact.  Die  zelligeo  Elemente  stark  gerflthet,  erweicht,  besonders  die 
Zellen  in  der  Umgebung  des  Antrums.  Beim  Wegschlagen  der  oberen  Be- 
grenzung der  zelligen  Bestandtheile  des  Warzenfortsatzes  kommt  man  plötz- 
lich mitten  im  compacten  Knochen  in  eine  etwas  lateralwärts  vom  Antrum 
gelegene  Lücke.  Die  Sonde  gelangt  durch  dieselbe  und  die  hier  zerstörte 
Dura  hindurch  ins  Gehirn,  doch  entleert  sich  an  dieser  Stelle  kein  Eiter. 
Der  Knochen  wird  hier  in  einer  Ausdehnung  von  V>  cdi  fortgeschlagen,  die 
Dura  nach  beiden  Seiten  gespalten,  ohne  jedoch  auch  jetzt  auf  Eiter  zu 
stossen.  In  den  Zellen  an  der  Spitze  des  Warzenfortsatzes  ebenfalls  granu- 
lirende  Schleimhaut.  Hammer  erhalten,  vom  Amboss  nur  ein  Stack  des 
Körpers  mit  dem  kurzen  Schenkel  vorhanden.  Trommelfell  fehlt  im  hintereL 
oberen  Theile.  Zur  Freilegung  des  Bodens  der  Paukenhöhle  wird  ein  grösseres 
Stück  compacten  Knochens  von  der  hinteren  und  unteren  Gehörgangswand 
fortgeschlagen.  Im  Atticus  und  Antrum  befinden  sich  zahlreiche  Granula- 
tionen, die  mit  dem  scharfen  Löffel  entfernt  werden.  Gehörgangsplastik, 
Tamponade.    Abends  Temperatur  36,4  ^ 

5.  October.  30,1^.  36.5  <^  Puls  96.  Nachts  stellt  sich  etwas  WOrgen 
ein,  Zunge  immer  noch  belegt,  Leibschmerzen,  Stuhl  nach  Klysma,  heisse 
Bauchumschläge,  innerlich  Tinct.  Strychni  3,0.  Tinct.  Ohio.  comp.  Tinct.  Rhei 
vinos.  aa  ad  30,0,  3  mal  täglich  25  Tropfen.  Rechte  Gesässhäifte  etwas  ge- 
röthet,  Einreiben  mit  Campherspiritus.    Patientin  ist  heute  sehr  klar. 

6.  October.  Temperatur  36,8 ».  37,8 *>.  Puls  100,  85.  Nachts  2  mal 
leichtes  Erbrechen,  dabei  nur  Schleim  entleert.  Der  Wärterin  gegenüber 
klagt  sie  am  Morgen  über  Kopfschmerzen,  die  Frage  des  Arztes,  ob  sie 
Kopfschmerzen  habe,  verneint  sie.  Alle  Antworten  giebt  Patientin  nur  sehr 
langsam,  aber  auf  Zureden  richtig.  Herrn  Dr.  L entert  hält  sie  für  den 
Arzt,  der  sie  vorher  behandelte.  Verbandwechsel  des  Hirnabscesses,  wenig 
Eiterung,  Oeffnung  im  Gehirn  wird  eng,  muss  tamponirt  werden.  Pupillen 
ungleich,  rechte  enger  als  die  linke,  Reaction  prompt.  Zunge  beute  weniger 
belegt. 

7.  October.  Temperatur  36,7*^.  Puls  96,90.  Patientin  nennt  jetzt  den 
richtigen  Namen  des  Arztes.  Appetit  gut,  zweimal  Stuhl  nach  Klysma. 
Pupillen  gleich. 

8.  October.  Temperatur  37,1».  37,4^.  Puls  115.  Pupillen  wieder  un- 
gleich, rechte  enger.    Verbandwechsel.    Die  Eingangsöffnung  im  Schläfen- 
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läppen  hat  sich  bis  auf  ein  erbsengrosses  Loch  geschlossen,  einige  nekro- 
tisene  Hirnpartien  stossen  sich  ab.  Zum  ersten  Mal  werden  die  L&ppchen 
aus  der  Ohrwunde  entfernt,  die  Gegend  der  lateral  vom  Tegmen  antri  zerstörten 
Dura  ist  mit  Eiter  bedeckt.   Starker  Fötor.    Verband  mit  Calcaria  chlorata. 

9.  October.  Temperatur  36.S^  37,2^.  Puls  ItO.  Verbandwechsel  der 
Obroperationshöhle  mit  einer  lauwarmen  0,1 7oo  Sublimatlösuog  Das  Gehirn 
ist  heute  ziemlich  stark  aus  der  Trepanationsöffnung  in  der  Schläfenbein- 
schuppe  prolabirt  Der  Gang  in  die  Abscesshöhie  ist  heute  schon  so  fest 
verschlossen,  dass  eine  Kornzange  nicht  mehr  ins  Gehirn  eingefQhrt  werden 
kann.    Appetit  gut,  £in]aaf  ohne  Stuhl. 

10.  October.  Temperatur  36,8  ^  37,2 ».  Puls  110.  Patientin  ist  an- 
scheinend  nicht  ganz  klar,  doch  soll  sie  in  Abwesenheit  der  Aerzte  zur 
Wärterin  ganz  TernOnftig  sprechen.  Morgens  Karlsbader  Salz.  Da  Nach- 
mittags immer  noch  keine  Stuhlentleerung  erfolgt  ist,  wird  ein  hoher  Darm- 
einlauf gemacht,  wonach  2  mal  reichliche  Mengen  F&ces  entleert  werden. 

11.  October.  Temperatur  37,4  ^  Puls  140.  Nacht  gut  geschlafen, 
Morgens  Schmerzen  im  rechten  Ohr.  Eine  reichliche  Stuhlentleerung.  Ver- 
bandwechsel. In  der  Operationshöhle  des  Warzeufortsatzes  scheint  von  hinten 
oben  von  der  Dura  her  Eiter  nachzuquellen.  Jodoformgazetamponade.  Nach 
Anlegung  des  Verbandes  bekommt  Patientin  einen  reichlich  eine  Viertelstunde 
dauernden  Schüttelfrost,  während  dessen  die  Temperatur  auf  3S,4^  steigt 
Um  1  Uhr  Mittags  ein  zweiter  Schüttelfrost  von  10  Minuten  Dauer  mit  Er- 
brechen, danach  lebhafter  Schweissausbruch,  Nachmittags  ein  weiterer  leichter 
Schüttelfrost.  Bei  der  Abends  von  Herrn  Dr.  Pick  vorgenommenen  Unter- 
suchung des  Augenhintergrundes  fanden  sich  ausser  den  alten  Veränderungen 
(Sta]jhylom)  keine  bemerkenswerthen  Ersclieinungen  an  der  Papille.  Pupillen 
reagiren,  wenn  auch  etwas  träge.    Temperatur  um  6  Uhr  3S,5<*y  später  37,8^. 

12.  October.  Temperatur  steigt  heute  von  3S,0<>  auf  39,7  ^  Nachmittags 
mit  132  Pulsen,  um  am  Abend  wieder  bis  3S,l<^  abzufallen.  Leichte  Kopf- 
schmerzen. 

13.  October.  Nacht  ganz  ruhig.  Kopfschmerzen,  Erbrechen  von  Schleim 
ohne  Uebelkeit.  Temperatur  37,1o,  Puls  112,  Mittags  d%b%  Abends  37,l<). 
Die  heute  vorgenommene  Lumbalpunction  ergiebt  klare,  wasserhelle,  im 
Strahle  abfiiessende  Flüssigkeit.  Die  mikroskopische  Untersuchung  zeigt 
keine  pathologischen  Bestandtheile,  auch  bilden  sich  keine  Gerinnsel  nach 
Stehenlassen.  In  derselben  Narkose  wird  der  rechte  Sinus  sigmoideus  frei- 
gelegt, derselbe  erscheint  überall  normal,  auch  wird  an  der  Stelle,  an  der 
die  Dura  freigelegt  wurde,  ein  grösserer  Knochendefect  geschaffen.  Ziemlich 
starke  Blutung  aus  dem  Knochen. 

14.  October.  Nachts  und  Morgens  leichtes  Erbrechen,  wohl  als  Chloro- 
formnachwirkung  aufzufassen.  Patientin  ist  Mittags  mit  gutem  Appetit. 
Temperatur  37,2«.  38,2«.    Puls  120. 

15.  October.  Temperatur  36,9  <>.  37,9 «.  Nach  dem  ersten  Frühstück 
etwas  Erbrechen,  Verbandwechsel.  Die  prolabirte  Hirnpartie  sieht  gut  aus, 
pulslrt  deutlich.  Ein  Eingehen  durch  den  früheren  Oanal  ins  Gehirn  ist 
unmöglich.  Nach  Entfernen  der  Gazestreifen  aus  der  Ohrwunde  sieht  man 
keine  deutliche  Eiterstrasse  von  der  Dura  herkommen. 

16.  October.  Temperatur  36,5  ^  37,4«.  Zeitweise  Kopfschmerzen  in  der 
Stirogegend. 

17.  October.  Temperatur  36,2«.  37,0«.  Puls  94.  Patientin  ist  im 
Ganzen  etwas  hinfälliffer,  sie  isst  mit  geringem  Appetit;  Kopfschmerzen,  die 
kurze  Zeit  anhalten,  bestehen  fort  Verbandwechsel.  Die  bisher  stark  vor- 
quellenden Hirntheile  sind  völlig  eineesunken,  an  Stelle  der  Vorwölbung  ist 
eine  tiefe  Grube  getreten,  deren  Boden  überall  von  pulsirendem  Gehirn  ge- 
bildet wird. 

18.  October.  Temperatur  37,0«.  36,0«.  Wesentlich  besseres  Befinden. 
Patientin  sitzt  aufgerichtet  im  Bett  und  trinkt  ihren  Kaffee.  Abends  vor- 
übergehende Kopfschmerzen. 

19.  October.  Temperatur  36,4«.  37,0«.  Puls  96.  Verbandwechsel.  Die 
muldenförmige  Vertiefung  im  Gehirn  ist  noch  grösser  geworden. 
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20.  October.  Temperatur  38,4  <>.  37,7  <^.  Pate  120.  Kopfschmerxen 
kommen  Dicht  wieder.    iNach  dem  Verbandwechsel  leichtes  FröBteln. 

21.  October.  Temperatur  87,7  <>.  37,3  ^  Puls  136.  Patientin  ist  heute 
unruhiger,  will  aufstehen  und  nach  Hause  gehen.    Appetit  gut. 

22.  October.  Temperatur  37,2 «.  36,7 «.  Puls  120.  Beim  Verbandwechsel 
zeigt  sich  das  Hirn  wieder  prolabirt.  wenn  auch  nicht  so  stark,  wie  IrQber. 
In  der  Operationsböhle  des  Warzenfortsatzes  in  der  Gegend  der  freüigendoi 
Dura  schmieriger  Belag. 

23.  October.    Stirnkopfschmerzen.    Täglicher  Verbandwechsel. 

25.  October  Wohlbennden  ohne  Kopfschmerzen.  Immer  noch  schmie- 
riger Belag  an  der  iDura.  Hirnwunde  sieht  gut  aus,  Hirn  in  normaler  Lagf, 
B&nder  nranuliren  stark. 

30.  October.  Temperatur  dauernd  normal,  Puls  zwischen  92  und  10^. 
Patientin  ist  heute  znm  ersten  Male  V«  Stunde  auf.  Hirnwunde  verkleinert 
sich  schnell.  Die  Operationshöhle  im  Schläfenbein  hat  sich  gereinigt,  dk 
Epidermisirung  macht  gute  Fortschritte. 

5.  November.  Patientin  ist  den  grössten  Theil  des  Tages  aaf,  das 
Oehen  wird  ihr  von  Tag  zu  Tag  leichter. 

t?.  November.  Entlassen  aus  der  Klinik  zur  ambulatorischen  Behand- 
lung mit  vollständig  überhäuteter  Narbe  über  demSchl&fenlappen  and  fast 
gänzlich  epidermisirter  Warzenfortsatzoperationshöhle,  bei  der  eine  ziemlich 
grosse  retroauriculäre  Oeffnung  zur  da  uernden  sichern  ControUe  der  Mittelohr- 
ränme  erhalten  ist. 

22.  December.   Vom  Promontorium  löst  sich  ein  kleiner  Sequester  los- 

Im  Frühjahr  1900  vollständige  Heilung  der  Operationshöbie;  bei  den 
bisher  in  grösseren  Zeitabständen  ausgeübten  Controtlen  muss  zuweilen  Epi- 
dermis in  Lamellenform  abgelöst  werden.  Die  Patientin  giebt  am  1 .  November 
1900  an.  Mitte  des  Jahres  an  Krämpfen  gelitten  zu  haben,  doch  sieht  sie 
sehr  wonl  aus  und  hat  augenscheinlich  erheblich  an  Gewicht  zugenommezu 

Epikrise:  Wie  schon  hervorgehoben,  war  die  Differential- 
diagnose  in  den  ersten  beiden  Tagen  zwischen  tuberculöser  Me- 
ningitis,  Hirntumor  nnd  Hirnabscess  nicht  leicht,  besonders  im 
Hinblick  anf  die  Anamnese,  da  es  wohl  kanm  bisher  beobachtet 
wurde,  dass  ein  Hirnabscess  Monate  lang  von  Erbrechen  begleitet 
worden  ist,  dann  aber  auch  mit  Rtlcksicht  auf  den  zweifelhaften 
Trommelfellbefund.  Dass  erst  am  f&nften  Tage  nach  der  ersten 
Untersuchung  zur  Operation  geschritten  wurde,  lag  jedoch  nicht 
an  den  obwaltenden  Zweifeln  in  der  Diagnose,  sondern  an  den 
seitens  der  Angehörigen  bereiteten  Schwierigkeiten.  Die  Menge 
des  beim  ersten  Einstich  sich  aus  dem  Gehirn  entleerenden  Eiters 
war  derartig  beträchtlich  —  nach  unserer  Sch&tzung  200  ccm  — 
dass  wohl  der  rechte  Schläfenlappen  grSsstentheils  in  den  Abscess 
aufgegangen  sein  muss.  Da  der  Verlauf  nach  dem  Eingriff  eia 
sehr  zufriedenstellender  war,  so  wurde  im  Anschluss  an  den  am 
6.  Tage  vorgenommenen  ersten  Verbandwechsel  durch  die  Frei- 
legung der  Mittelohrräume  der  ursächliche  Krankheitsherd  ans 
dem  Felsenbein  entfernt.  Wir  fanden  bei  dieser  Operation  die 
Enochenfistel,  lateralwärts  vom  Tegmen  antri.  Nach  genOgender 
Freilegung  der  Dura  an  dieser  Stelle  wurde  dieselbe  auch  hier 
gespalten   in  der  Erwägung,  dass  durch  die  hier  anzulegende 
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Gegenöffnang  etwa  in  der  AbBcesshöhle  zurttckgebliebener  Eiter 
besseren  Abflnss  fände.  Wenn  sich  nnn  ancb  znnftohst  keine 
bedrohlichen  Erscheinungen  zeigten ,  so  stellte  sich  doch  nach 
dem  am  siebenten  Tage  nach  der  zweiten  Operation  vorgenom- 
menen Verbandwechsel  der  Ohrwnnde,  bei  dem  eine  geringe 
Eitermenge  von  der  eröffneten  Dnrapartie  nachznqnellen  schien, 
eine  mit  Schüttelfrösten  eingeleitete  Temperatnrsteigerung  ein, 
welche  am  nächsten  Tage  sogar  die  Höhe  von  39,7^  erreichte. 
Da  die  Freilegnng  des  Sinns  sigmoideus  normale  Beschaffenheit, 
seiner  Anssenwand  ergab  und  auch  das  baldige  Abfallen  des 
Fiebers  eine  Thrombenbildnng  im  Sinns  wohl  ausgeschlossen 
erscheinen  Iftsst,  so  dürfen  wir  wohl  besonders  auch  mit  Rück- 
sieht auf  die  weiteren  Symptome  (Kopfschmerzen,  Erbrechen) 
als  die  Ursache  'des  Fiebers  ein  Fortschreiten  des  entzündlichen 
Processes  in  den  weichen  Hirnhäuten,  ausgehend  von  der  in  der 
Warzenfortsatzoperationshöhle  freiliegenden  Oehirnpartie  an- 
nehmen, die  jedoch  zum  Glück  circumscript  geblieben  ist.  Gegen 
diese  Auffassung  spricht  nicht  der  völlig  negative  Befund  bei 
der  Lumbalpunction,  da  diese  selbstverständlich  nur  bei  diffuser 
Meningitis  ein  positives  Resultat  liefern  kann.  Besonders  hervor- 
beben möchte  ich  noch,  dass  die  Körpertemperatur  der  Patientin 
vor  der  Operation  andauernd  subnormal  (36,1  <).  36,2  o)  war,  eine 
Seobachtung,  welche  in  Anbetracht  der  Grösse  des  Abscesses 
dazu  beitragen  wird,  die  Lehre  von  der  Fieberlosigkeit  un- 
oomplicirter  Hirnabscesse  zu  stützen. 


Schliesslich  möchte  ich  noch  zweier  Fälle  Erwähnung  thun, 
bei  denen  die  Totalaufmeisselung  vorgenommen  wurde,  und  wo 
sich  vom  operirten  Ohr  aus  eine  purulente  Meningitis  entwickelte. 
Der  erste  Fall  betrifft  den  18jährigen  Factor  H.,  bei  dem  am 
20.  März  1900  wegen  Ambosscaries  und  Cholesteatom  die  Frei- 
legung der  Mittelohrräume  vorgenommen  wurde.  Am  dritten 
Tage  post  oper.  stieg  die  Temperatur  unter  leichten  meningi- 
tischen Erscheinungen  auf  39,7^.  Beim  Verbandwechsel  zeigten 
sich  die  Streifen  mit  stark  fotidem  Secret  getränkt,  die  Wund- 
ränder schmutzig  grünlich  verfärbt.  Am  vierten  Tage  Lumbal- 
punction mit  anscheinend  klar  tropfenweise  abfliessender  Flüssig- 
keit, dieselbe  erschien  jedoch  im  Petri'schen  Schälchen  nicht 
ganz  krystallklar.  In  derselben  Narkose  Freilegung  des  Sinus 
sigmoideus  vom  Knie  bis  zum  Bulbus,  seine  Wand  zeigte  sich 
jedoch  normal.     In  den  nächsten  Tagen  entwickelte  sich  eine 
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leichte  Facialisparese  mit  Zunahme  der  cerebralen  Ersoheinnngen. 
Am  achten  Tage  entleerte  eine  Lumbalpunction  ohne  Narkose 
40  ccm  trüber,  im  Strahl  abfliessender  Cerebrospinalflüssigkeit 
Cnlturen  ergaben  Streptokokken  in  Reincultur.  Am  Naohmittag 
desselben  Tages  nahm  ich  —  Herr  Dr.  L entert  war  verreist  — 
bei  der  so  gut  wie  aussichtslosen  Prognose  des  Falles  als  letzten 
Versuch  den  hinteren  Theil  der  Felsenbeinpyramide  medialwärts 
vom  Sinus  beginnend  nach  innen  zu  weg,  schlug  den  hinteren 
verticalen  Bogengang  fort  und  erreichte  bis  auf  V'^  ^^  den  Poms 
acusticus  internus,  eine  weitere  Fortnahme  war  wegen  der  Tiefe 
des  Operationsfeldes  nicht  möglich,  hierauf  wurde  die  Dura  Ober 
dem  Kleinhirn  gespalten  und  mit  Jodoformgaze  zwischen  Dura 
und  Meningen  drainirt.  Wenn  auch  die  nächsten  Tage  dem 
Patienten  etwas  Erleichterung  brachten,  so  wurde  doch  der  tödt- 
liehe  Ausgang  nicht  verhindert,  welcher  am  achtzehnten  Tage 
nach  der  Operation  erfolgte.  Die  Section  ergab  eine  diffuse 
vom  Labyrinth  durch  den  Porus  acusticus  internus  fortgeleitete 
Meningitis  purulenta.  An  dem  herausgenommenen  Felaenbeine 
war  das  Labyrinth  bei  der  ersten  Operation  nirgends  eröffnet 
der  eine  Schenkel  des  Steigbügels  war  stark  verdünnt,  was  wohl 
auf  einen  canösen  Process  an  demselben  zurückzuführen  ist. 
Die  Platte  war  erhalten,  jedoch  in  ihrer  Verbindung  geloeken, 
sodass  das  Foramen  ovale  wohl  als  Eingangspforte  für  die  Mikro- 
organismen anzusehen  ist. 

In  dem  andern  Falle  handelte  es  sich  um  einen  60  j&hrigen 
Mann  D.  Bei  der  wegen  chronischer  Mastoiditis  und  heftiger 
besonders  auf  der  ohrkranken  Seite  und  dem  Mittelkopf  loeali- 
sirter  Kopfschmerzen  im  Juni  1900  von  mir  vorgenommenen 
Totalaufmeisselung  wurde  der  horizontale  Bogengang  an  einer 
Stelle  durch  einen  Meisselschlag  verletzt.  Die  Nachbehandlung: 
war  vollkommen  fieberfrei.  Patient  ftlhlte  Erleichterung  nach 
der  Operation,  hatte  jedoch  während  seines  achttägigen  Aufent- 
haltes in  der  Klinik  zeitweise  noch  dieselben  Kopfschmerzen 
auf  der  operirten  Seite;  Schwindelerscheinungen,  wie  man  sie 
bei  Verletzung  eines  gesunden  häutigen  Bogengangs  erwarten 
muss,  traten  nie  auch  nur  andeutungsweise  auf.  Patient  wurde 
weiterhin  ambulatorisch  behandelt,  machte  täglich  einen  weiten 
Weg  zur  Poliklinik  und  fühlte  sich  nach  seiner  Angabe  jetzt 
sehr  wohl.  Circa  drei  Wochen  nach  der  Operation  kam  Patient 
mit  heftigsten  Kopfschmerzen,  die  plötzlich  eingesetzt  hätten, 
zur  Sprechstunde.     Erst  0,03  g  Morphium  subcutan   verschaffte 
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LinderuDg  der  Schmerzen.  Exitus  am  nächsten  Morgen.  Wir 
nahmen  Durchbrach  eines  Hirnabscesses  an.  Section  ergab  je- 
doch puralente  otogene  Meningitis.  Der  eröffnete  Bogengang  war 
frei  von  Eiter  mit  gesunden  Granulationen  bedeckt.  Ob  die  Menin- 
gitis in  der  That  erst  so  spät  nach  der  Operation  entstanden  ist, 
oder  ob  überhaupt  schon  vor  dem  Eingriff  ein  ciroumscripter  menin- 
gitischer  Herd  vorhanden  war  —  wir  haben  fbr  die  Kopfschmerzen 
vor  und  nach  der  Operation  keine  Anhaltspunkte  gefunden  —  der 
sich  dann  mit  einem  Mal  rapide  ttber  die  Meningen  ausgebreitet  hat, 
oder  ob  die  eitrige  Meningitis  wochenlang  latent  geblieben  ist, 
muss  wohl  dahingestellt  bleiben.  Dass  eine  Erkrankung  des 
Labyrinthes  zweifellos  schon  vor  der  Operation  bestand,  geht 
daraus  hervor,  dass  die  Eröffnung  eines  Bogenganges  nicht  die 
erwarteten  Erscheinungen  hervorrief,  jedoch  ist  ebenfalls  mit  der 
Möglichkeit  zu  rechnen,  dass  die  Läsion  des  Bogenganges  den 
Infectionsträgern  den  Weg  zu  den  Meningen  eröffnet  hat. 

Von  den  9  Sinusthrombosen  traten  6  nach  acuter,  3  nach  chro- 
nischer Mittelohrerkrankung  auf;  5  betrafen  die  linke  Seite,  4  die 
rechte.  In  dem  einen  Falle  (II),  in  welchem  bei  doppelseitiger  Er- 
krankung und  fast  gleichmässigem  negativen  Befunde  an  den  Sinus- 
wänden die  Diagnose  der  richtigen  Seite  Schwierigkeiten  machte, 
handelte  es  sich  gerade  um  die  linke  Seite;  praktisch  erscheint 
demnach  die  von  Körner  angegebene  grössere  Disposition  der 
rechten  Seite  f)ir  Sinuserkrankungen  kaum  verwerthbar.  Die 
Hirnabscesse  entstanden  beide  nach  chronischer  Mittelohreiterang, 
einmal  rechts-  einmal  linksseitig. 

Da  die  Theorie  der  Osteophlebitispyämie  noch  immer  zahl- 
reiche Anhänger  hat  —  Urbantschitsch  0  bat  es  in  der 
neuesten  Auflage  seines  Lehrbuches  nicht  einmal  fbr  nöthig  ge- 
halten, seine  Leser  damit  bekannt  zu  machen,  dass  die  Richtig- 


1)  U.  scheint  den  Arbeiten  Leutert's  Oberhaupt  recht  wenig  Auf- 
merksamkeit zugewandt  zu  haben;  so  schreibt  er  S.  79:  „Dagegen  (im  Gegen- 
satz zu  Jansen,  d.  Verf.)  hält  Leu  tort  Veränderungen  im  Augenhinter- 
grunde  bei  Sinusthrombose  für  häufig. '^  Gerade  das  Gegentheil  ist  aber  der 
Fall.  Leutert  schreibt  (Arch.  f.  Ohrenh.  Bd.  XLI.  S.  287):  Dieser  Befund 
(?on  9  ?or  der  Operation  untersuchten  Fällen  war  der  Augenhintergrund  nur 
einmal  pathologisch  verändert)  steht  in  augenfälligem  Gegensatz  zu  den  Be- 
obachtungen Jansen*s,  welcher  den  Veränderungen  am  Angenhintergrunde 
geradezu  eine  diagnostische  Bedeutung  für  Sinuserkrank ungen  beimisst.  Bei 
der  Besprechung  der  Lnmbalpunction  (S.  456)  verweist  U.  nur  auf  die  kurzen 
Bemerkungen  Leutert*s  im  Arch.  f.  Ohrenheilk.  Bd.  XLI.  S.'289;  die  spe- 
cielle  Arbeit  Leutert 's  scheint  U.  demnach  unbekannt  geblieben  zu  sein. 
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keit  der  Körner'Bchen  Theorie  von  Leutert  nicht  erfolglos 
bestritten  worden  ist  —  so  sind  wir  genöthigt,  noch  einmal  knn 
auf  die  von  uns  angewandte  Art  der  Diagnosenstellung  bei  Sinns- 
thrombose einzugehen.  Die  FftUe  IT,  VI,  VII  und  VIII  dfirften  un- 
anfechtbar sein,  da  in  diesen  die  Thrombose  direet  nachgewieseo 
werden  konnte.  Im  Falle  V  dürfte  auch  kaum  ein  Zweifel  b^ 
reohtigt  sein.  Weder  kann  eine  Osteophlebitispyftmie  vorgelegen 
haben,  denn  das  Krankheitsbild  entwickelte  sich  erst  naeh  der 
grflndlichsten  Ausr&nmnng  des  Warzenfortsatzes,  noch  kann  die 
Thrombose  durch  die  Eröffnung  des  Sinus  sigmoideus  yemrsaebt 
sein,  da  eine  hohe  Temperatur  (39,1^)  zwar  erst  am  8.  Tage 
nach  der  ersten  Operation  jedoch  vor  der  Sinusoperation  auf- 
getreten war.  Weiterhin  wies  der  beim  ersten  Verbandwechsel 
nach  der  Sinuseröffnung  vom  Bulbus  hervorquellende  Eiter  auf 
einen  dort  vorhandenen  Thrombus  hin.  Angreifbar  erseheiot 
dagegen  auf  den  ersten  Blick  der  Fall  I.  Der  stark  erweidite 
Sinus  riss  bei  vorsichtigem  Abschaben  der  auf  ihm  sitzenden 
Granulationen  ein,  und  die  ersten  hohen  Temperaturen  traten 
erst  am  8.  Tage  auf.  Wenn  wir  ganz  von  den  Sohwieriir- 
keiten,  welche  sich  den  experimentirenden  Autoren  bei  der  Er- 
zielung der  künstlichen  Thrombose  geboten  haben,  nnd  dem 
mehrfach  bei  Sectionen  beobachteten  Fehlen  von  Thromben  im 
Sinus  nach  Verletzungen  (z.B.  Jansen,  Leutert,  dieses  Areh. 
Bd.  XLI,  S.  243  in  Fall  XU  dieser  Arbeit)  absehen  wollen,  so 
mttsste  man,  wenn  man  die  Thrombose  auf  die  wohl  kaum  ver- 
meidbare Verletzung  beziehen  will,  doch  erwarten,  dass  sieh  der 
Thrombus  an  der  verletzten  Stelle  fand;  diese  Partie  war  jedoeh 
zufälliger  Weise  frei,  der  Thrombus  sass  im  untersten  Theile  des 
Sinus  und  im  Bulbus  venae  jugularis. 

In  den  Fällen  IV  und  IX  konnte  das  hohe  Fieber  ebenfalls 
nicht  von  der  Warzenfortsatzerkrankung  an  sich  ausgelöst  werden, 
denn  die  höchsten  Temperaturen  wurden  noch  längere  Zeit  nach 
der  Ausräumung  der  Warzenfortsätze  beobachtet.  Nur  Fall  III 
nimmt  eine  besondere  Stellung  unter  den  9  Fällen  ein.  Der  so- 
fortige und  dauernde  Abfall  des  so  plötzlich  und  mit  so  schweres 
Allgemeinerscheinungen  aufgetretenen  hohen  Fiebers  Hess  aueh 
uns  zunächst  zweifeln,  ob  wir  hier  nicht  den  ersten  eigenen  Fall 
einer  durch  Aufnahme  septischer  Stoffe  vom  Warzenfortsatz  ans 
hervorgerufenen  sogenannten  Osteophlebitispyämie  vor  uns  ge- 
habt haben.'  Aber  der  ganz  besonders  minimale  Befund  in  den 
Zellen    des    Warzenfortsatzes    —    nur   chronisch    geschwollene 
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Schleimhaut,  ausser  am  Snlcus  nirgends  Röthnng,  kein  Eiter  — 

liess  diese  Erklärung  denn  doch  noch  weniger  zu,  als  die  einer 

jedenfalls  kleinen  Thrombose  des  Bulbus  venae  jugularis.    Der 

Process  im  Warzenfortsatze  war  augenscheinlieh   im  Abheilen 

begriffen,  hatte  jedoch  in  einem  früheren  acuten  Stadium  die 

Thrombose  hervorgerufen  (ca.  3  Wochen  vor  der  Aufnahme  soll 

der  Knabe  einen  Schüttelfrost  gehabt  haben,  ohne  dass  eine 

wesentliche   Paukenhöhlenerkrankung  bestand),   die   erst  jetzt 

grössere  Mengen  von  Toxinen  in  die  Blutbabn  lieferte.    Höchst 

wahrscheinlich  war  der  kleine  Thrombus  in  toto  vereitert,   die 

ganze  Menge  ergoss  sich  plötzlich  in  die  Blutbabn  und  rief  die 

geschilderten  stürmischen  Erscheinungen  hervor. 

Wenn  diese  Erwägungen  zutreffen,  so  wäre  der  Fall  vielleicht 
ohne  jede  Operation  geheilt,  doch  ist  es  müssig,  hierüber  Erwä- 
gungen anzustellen;  kein  Arzt  wird  unter  solchen  Umständen 
die  Verantwortung  auf  sich  nehmen,  die  mit  der  Unterlassung 
der  Warzenfortsatzausräumung  verbunden  ist.  Der  auffallende 
beinahe  negative  Befund  in  diesem  drängte  aber  direct  zur 
Eröffnung  des  Sinus. 

Der  eben  besprochene  Fall  erinnert  sehr  an  den  von 
Kimini,0  jedenfalls  aus  einer  vor  10  Jahren  gemachten  Auf- 
zeichnung kurz  mitgetheilten ;  der  unsrige  ist  sogar  noch  auf- 
fallender, denn  das  Fieber  fiel  noch  am  Tage  der  Operation 
endgiltig  ab,  während  andererseits  im  Rimini'schen  Falle  die 
Diagnose  Pyämie  durch  das  Vorhandensein  einer  Metastase  ganz 
unanfechtbar  gemacht  wird.  Nun  ist  es  ja  bekannt,  dass  so- 
fortige und  dauernde  Abfälle  hoher  Temperaturen  eintreten,  wenn 
es  gelingt  den  Thrombus,  so  weit  er  infioirt  ist,  ganz  ans  dem 
eröffneten  Sinus  zu  entfernen  (vergl.  z.  B.  Leutert  dieses  AroL 
Bd.  XLI,  Fall  1;  Grunert  und  Zeroni  ibid.  Bd.  XLIX,  S.  147 
und  8.  189),  das  lag  jedoch  weder  in  unserem  noch  im  Ri mini- 
schen Falle,  wo  überhaupt  nur  die  einfache  Ausräumung  des 
Warzenfortsatzes  ausgefbhrt  war,  vor.  Muss  man  aber  deshalb 
nothwendigerweise  zur  Osteophlebitispyämie  seine  Zuflucht 
nehmen,  um  den  Verlauf  zu  erklären?  Es  ist  eine  bekannte 
Thatsache,  dass  Sinusthrombosen  ohne  Sinusoperation  ausheilen 
köanen,  sobald  der  Eiterherd  aus  dem  Warzenfortsatze  entfernt, 
ein  weiterer  Zuzug  von  Mikroorganismen  also  aufgehoben  ist 
Ist  nun  die  Annahme  nicht  eigentlich  ganz  selbstverständlich, 
dass  Fälle  vorkommen  müssen,  in  denen  der  gebildete  Thrombus 
1)  ZeiUchrÜTf.  Ohrenh.  Bd.  XXXVIII.  S.  219. 
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zur  Zeit  der  Operation  noch  minimal  oder  nnr  noch  minimal  ist 
(vgl.  Fall  Jordan  dieses  Aroh.  Bd.  XLIV,  S.  169),  der  Thrombns 
daher  schnell  in  toto  vereitern  and  sich  auflösen  kann;  oder  aber 
auch  in  denen  die  Mikroorganismen  des  kleinen  Thrombus  als- 
bald absterben,  ohne  dass  dieser  Überhaupt  Schaden  anriehteu 
konnte?  Jedenfalls  können  wir  Ri mini  darin  nicht  beistimmen. 
wenn  er  in  dem  sofortigen  Aufhören  der  pyftmischen  Erschei- 
nungen allein  nach  der  Entfernung  des  kranken  Knochens  einen 
Beweis  dafür  sieht,  dass  eine  otogene  Pyämie  ohne  Sinus- 
thrombose vorkommen  kann. 

Als  besonders  auffällig  muss  hervorgehoben  werden,  dass 
fast  in  unseren  sämmtlichen  Fällen  (8  von  9)  äussere  Verände- 
rungen am  Warzenfortsatz  —  Oedem,  Röthung  oder  Infiltration  — 
fehlten,  obgleich  sich  unter  den  8  Fällen  5  acute  befanden. 
Wir  haben  diese  Beobachtungen  auch  sonst  mehrfach  bei  nnsereo 
Warzenfortsatzoperationen  gemacht.  Ja  in  4  von  den  9  Fällen 
fehlte  auch  die  Druckempfindlichkeit,  oder  war,  wie  im  Falle  IX 
nur  vorttbergehend  vorhanden.  Man  darf  sich  daher,  wenn 
hohes  Fieber  nach  Ablauf  der  acuten  Erscheinungen 
in  der  Paukenhöhle  auftritt,  durch  den  Mangel  dieser 
Symptome  nicht  abhalten  lassen,  den  Warzenfortsatz 
zu  eröffnen  und  sofort  den  Sinus  freizulegen,  wenn 
man  nicht  riskiren  will,  zu  spät  zu  kommen.  In  dieser  Be- 
ziehung ist  ein  Fall  Grunert's  und  Zeroni'sO  lehrreich.  Da 
sich  keine  Veränderungen  am  Warzenfortsatz  des  zuvor  oa.  zwei 
Wochen  lang  poliklinisch  behandelten  Patienten  fand  —  ob  Druck- 
empfindlichkeit  bestand,  ist  nicht  gesagt,  also  ist  sie  wohl  nicht 
vorhanden  gewesen  —  wurde  man  erst  durch  das  Auftreten  von 
Metastasen  auf  die  Gefahr  aufmerksam,  obgleich  am  Tage  zuvor 
Frösteln  mit  nachfolgendem  Schweiss  bemerkt  worden  war,  und 
zögerte  auch  dann  noch  3  Tage  mit  der  Aufmeisselung,  welcher 
dann  sofort  die  Sinusoperation  und  die  Jugularisunterbindung 
angeschlossen  wurde.  Die  Operation  konnte  jedoch  den  Exitus 
nicht  mehr  verhindern;  der  Patient  starb  nach  4 Vi  Tagen.^j 

1)  Dieses  Archiv.  Bd.  XLIX.  S.  199. 

2)  In  der  Epikrise  dieses  Falles  bekunden  die  Autoren  eine  ganz  uc- 
gewöhnliche  Auffassung.  Da  sich  in  den  von  spongiösem  Knochen  umge- 
benen ausgedehnten  weiten  R&umen  des  Felsenbeines,  welche  bis  in  die  Spitxe 
der  Pyramide  reichten,  gelbe  klare  Flüssigkeit  befand,  so  erkl&ren  die  Auto- 
ren diesen  Befund  für  die  Hauptursache  der  Sepsis,  während  sie  dem  bei  der 
Section  gefundenen  Thrombus  nur  eine  untergeordnete  Rolle  beimessen,  in- 
dem sie  ihn  nur  für  die  Entstehung  der  Metastasen  verantwortlich  machen. 


Endocranielle  GompUcatioaen  acuter  und  chron.  Mittelohreiteraogen.    177 

Auflfallend  war  weiterhin  in  4  unserer  Fälle  (sÄmmtlich  acut 
oder  subacnt)  der  sogenannte  geringe  Befund  in  den  Räumen 
des  Warzenfortsatzes.  In  den  Fällen  III,  IV  und  IX  fand  sieb 
überhaupt  kein  Eiter  in  den  Zellen  sondern  nur  versohiedenartig 
veränderte  Schleimhaut,  Röthung  des  Knochens  und  Erweichung 
dieses.  Im  Falle  V  wurde  nur  in  einigen  Zellen  und  im  Antrum 
Eiter  gefunden.  Trotzdem  unterliegt  es  für  uns  aus  frtiher  an- 
gegebenen Gründen  keinem  Zweifel,  dass  es  sich  um  Thromben- 
bildnng  im  Sinus  gehandelt  hat. 

Man  begegnet  heute  noch  vielfach  der  Auffassung,  dass  ein 
derartiger  „geringer^  Befund  wie  eine  Enttäuschung  auf  den 
Operateur  wirken  mtlsse;  man  glaubt,  dass  die  Schwere  der 
Erkrankung  sich  in  dem  Orade  der  Eiteransammlung  wider- 
spiegele; wo  diese  fehlt  und  nur  eine  entzündliche  Erkrankung 
des  Knochens  vorhanden  ist,  liege  eine  Gefahr  für  das  Hinzu- 
treten von  Complicationen,  insbesondere  Sinusthrombose,  nicht  vor. 
Sehr  instructiv  ist  in  dieser  Beziehung  der  Fall  Weil's. *) 
Der  Patient,  ein  13 jähriger  Knabe,  wurde  bereits  am  4.  Tage 
nach  Beginn  der  Ohrerkrankung  aufgemeisselt,  wobei  der  an- 
scheinend normale,  weit  vorliegende  Sinus  freigelegt  wurde. 
Der  Knochen,  womit  wohl  die  Gorticalis  gemeint  ist,  welche 
allein  sichtbar  war,  da  darunter  sofort  der  Sinus  zum  Vorschein 
kam,  sah  weiss  aus  und  war  sehr  hart.  Eiter  wurde  nirgends 
gefunden,  nur  einmal  glaubte  W.  1  bis  2  Tropfen  weisslicher 


Dagegen  erkläre  die  Beschaffenheit  der  Thromhusmassen  noch  nicht  die 
Sch\fere  der  AUgemeininfection;  man  habe  vielleicht  eine  Osteomyelitissepti- 
€ämie  ?or  sich,  aber  ausgehend  Yom  Felsenbein.  £ine  ähnliche  Erklärung 
bat  übrigens  bereiu  früher  Röpke  (Zeitscbr.  f.  0.  Bd.  XKVIII.  S.  313)  für 
seinen  Fall  gegeben.  Röpke  coostatirte  in  einem  Falle  von  Pyämie  einen 
soliden  Thrombus  mit  Eiteraustritt  aus  der  Vena  mastoidea.  Trotzdem  lässt 
er  die  Pyämie  nicht  vom  Thrombus  ausgehen,  sondern  erklärt  sie  für  eine 
osteophlebitische.  Diese  auf  rein  speculativer  Basis  ruhende  Annahme  der 
vorher  genannten  Autoreu,  ist  ebenso  wie  die  Böpke*8,  eine  durchaus  ge- 
künstelte. Man  bedenke,  die  Entzündung  der  minimalen  Knochenmarkpar- 
tien im  Felsenbein  sollen  eine  verderblichere  Wirkung  auf  den  Organismus  aus- 
üben, als  ein  infectiöser  Thrombus  eines  grossen  venösen  Gefässes.  Zu  ver- 
stehen ist  weiterhin  nicht,  weshalb  die  „Beschaffenheit''  der  Thrombusmassen 
die  Symptome  der  schweren  AUgemeininfection  nicht  erklären  solle.  Vom  Knie 
des  Sin.  transvers.  mit  dem  Sin.  sigmoid.  bis  zum  Bulb.  ven.  jugul.  fanden 
sieb  im  Falle  G  r.  u.  Z.  typische  infectiöse,  zum  Theil  in  eitriger  Erweichung 
begriffene  Thromben.  Glauben  die  Autoren  vielleicht,  dass  nur  völlig  ver- 
eiterte Thromben  schwere  AUgemeininfection  verursachen  können? 

1)  Verhandl.  der  Deutsch,  otolog.  Gesellsch.  Heidelberg  1900.  S.  83. 
ArohiT  f.  OhienheUlrande.  LIII.  Bd.  12 
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Flüssigkeit  gesehen  zu  haben,  die  vom  hinteren  oberen  Wnnd- 
Winkel  zn  kommen  schien  nnd  mehr  serös  anssah.  Am  nftehsten 
Tage  wurde  das  Antrnm  nach  Wegnahme  der  hinteren  Gehör- 
gangswand  eröffnet,  es  war  frei  von  Eiter  und  merkliohen  Ent- 
zündungserscheinuDgeu.  Am  2.  Tage  nach  dieser  letzten  Opera- 
tion war  die  Ohreiterung  bereits  ganz  gering,  trotzdem  stieg  die 
Temperatur  täglich  bis  40^  und  darüber.  Diese  hohen  Tempe- 
raturen hielten  noch  bis  zum  11.  Tage  nach  der  zweiten  Opera- 
tion an,  um  dann  in  den  nächsten  5  Tagen  zur  Norm  abzufallen. 
Am  16.  Tage  nach  dieser  letzten  Zeit  mussten  die  Tampons, 
welche  nach  einer  Sinusblutung  7  Tage  gelegen  hatten,  wegen 
Temperatursteigerung  auf  39,2^  gewechselt  werden,  desgleichen 
6  Tage  hiernach  aus  demselben  Grunde.  Die  erste  Sinaablntong 
war  am  10.  Tage  nach  der  ersten  Operation  bei  einem  Verband- 
wechsel aufgetreten,  war  2  Tage  später  beim  nächsten  Verband- 
wechsel sehr  heftig  geworden  und  wiederholte  sich  dann  bei 
den  nächsten  Verbandwechseln,  obgleich  die  Verbände  8,  4,  7,  6 
und  14  Tage  liegen  gelassen  wurden ;  dann  erst  stand  die  Blu- 
tung. Da  We  i  1  bei  der  Operation  weder  Eiter  noch  Entzündungs- 
ersoheinungen,  „so  weit  das  zu  übersehen  war",  gefunden  hatte. 
so  glaubt  er  eine  Thrombose  des  Bulbus  venae  jugularis  anneh- 
men zu  dürfen,  die  von  der  Pauke  direct  inducirt  gewesen  sei. 
Dagegen  spricht  jedoch  das  sofortige  fast  gänzliche  Versiegen 
der  Paukenhöhleneiterung  nach  den  beiden  Operationen;  wäre 
der  Boden  der  Pauke  schwer  erkrankt  gewesen,  so  hätte  die 
Ohreiterung  stärker  sein  und  länger  anhalten  müssen  (sie  sistirte 
ganz  ca.  18  Tage  post  operationem).  Dagegen  weist  die  bei 
einem  Verbandwechsel  spontan  aufgetretene  Blutung  ans  dem 
Sinus  sigmoideus  auf  eine  entzündliche  Erweichung  dieses  hin. 
Um  eine  Verletzung  kann  es  sich  nicht  gehandelt  haben,  denn 
eine  normale  oder  nur  wenig  erkrankte  Sinuswand  heilt,  wenn 
sie  verletzt  wurde,  nach  kurzer  Zeit.  Die  jedenfalls  kleine 
thrombotische  Auflagerung  wird  an  der  Einrissstelle  an  der  Innen- 
wand gesessen  haben.  Dafür  sprechen  die  drei  Schüttelfröste, 
welche  am  Tage  vor  dem  Verbandwechsel,  bei  welchem  die  erste 
Blutung  erfolgte,  an  diesem  Tage  selbst,  sowie  2  Tage  später 
beim  nächsten  Verbandwechsel  erfolgten.  Ob  die  8—9  Sequester, 
welche  sich  noch  nach  Monaten  in  der  Operationswunde  ab- 
stiessen,  der  Entzündung  oder  mangelnder  Ernährung  des  Kno- 
chens ihr  Entstehen  verdankten,  kann  nach  dem  Wortlaut  des 
Vortrages  nicht  entschieden  werden,  immerhin  spricht  ihr  Vor- 
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handensein  dafllr,  dass  der  Knochen  des  Warzeufortsatzes,  wie 
in  unseren  4  Fällen,  erkrankt  war,  wenn  auch  bei  'dem  kurzen 
Bestände  der  Erkrankung  die  eitrige  Einsehmelznng  noch  nicht 
erfolgte. 

Diese  Fälle  lehren  uns,  dass  ein  entzündlicher 
Process  von  dem  entzündeten  Sulous  auf  die  anlie- 
gende Sinuswand  übergehen,  diese  durchdringen  und 
eine  Thrombose  herbeiführen  kann,  ohne  dass  bis 
dahin  eine  Eiterung  im  Warzenfortsatz  stattgefunden 
hat.  Dieser  Satz  gilt  ganz  besonders  für  die  wenigstens  in  Ost- 
preussen  nicht  allzu  seltenen,  völlig  compacten  Warzenfortsätze 
ohne  Zellenbildnng.  Hier  kann  es  zur  Bildung  freien  Eiters 
zunächst  überhaupt  nicht  kommen,  die  Erkrankung  des  Knochens 
erkennt  man  makroskopisch  nur  an  dem  Blutreichthum  und  event. 
an  einer  gelblichen  Verfärbung,  und  diese  makroskopisch  so 
wenig  ausgeprägte  Knochenerkrankung  kann  doch  dieselben 
Complicationen  auslösen  wie  eine  ausgesprochene  Eiterbildung. 

Interessant  ist  das  Verhalten  der  Sinuswände  in  unseren 
Fällen.  In  3  von  den  9  liess  das  Aussehen  der  Sinuswand,  so- 
weit sie  bei  der  ersten  Operation  freigelegt  war,  nicht  den  ge- 
ringsten Schluss  auf  das  Vorhandensein  einer  Thrombose  zu, 
selbst  im  Fall  II  nicht,  wo  der  Inhalt  des  Sinus  in  einer  recht 
erheblichen  Menge  Eiter  bestand.  In  2  weiteren  Fällen  fanden 
sich  nur  röthliche  streifige  Auflagerungen  auf  der  Sinuswand, 
in  einem  war  diese  leicht  geröthet,  Veränderungen,  welche  man 
auch  in  nicht  mit  Thrombose  complicirten  Fällen  häufig  be- 
obachtet. Mit  Ausnahme  eines  Falles  (II)  lag  allen  diesen  eine 
acute  Mittelohreiterung  zu  Grunde.  Es  wird  durch  diese  Beobach- 
tungen die  schon  bekannte  Thatsache  weiterhin  erhärtet,  dass 
selbst  das  anscheinend  normale  Aussehen  der  Sinus- 
wand keinen  Rückschluss  auf  das  Nichtvorhanden- 
sein eines  Thrombus  gestattet. 

Das  günstige  Ergebniss  dieser  kleinen  Serie  von  Sinusthrom- 
bosen —  8  Heilungen  und  1  Todesfall  —  ist  wohl  in  erster  Linie 
darauf  zu  beziehen,  dass  niemals  das  Auftreten  anderer  Symptome 
z.  B.  von  Metastasen  absichtlich  abgewartet  wurde.  Die  Diagnose 
wurde  lediglich  aus  dem  vorhandenen  hohen  Fieber  gestellt  in 
der  Art,  wie  dieses  Leutert  in  seiner  Pyämie- Arbeit  angegeben 
hat,  und  die  Operation  vorgenommen,  sobald  die  Untersuchung 
ergeben  hatte,  dass  eine  andere  Erkrankung,  auf  welche  das 
Fieber  bezogen  werden  konnte,  nicht  bestand.    Jedenfalls  wäre 

12* 
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im  Falle  VII  ein  weiteres  Zuwarten  von  auch  nur  einem  Tage 
dem  Patienten  vielleicht  verhängnissvoll  geworden.  Andererseits 
wollen  wir  aber  auch  die  Möglichkeit  nicht  leugnen,  dass  einige 
Fälle  wie  III  und  IX  auch  ohne  die  Operation  am  Sinus  und 
an  der  Jugularis  zur  Ausheilung  hätten  kommen  können.  Aber 
welcher  Arzt  wird  es  verantworten  wollen,  eine  als  segensreich 
erkannte  Operation  nicht  vorzunehmen,  weil  einige  Chancen  vor- 
handen sind,  dass  der  Patient  auch  ohne  diese  zur  Heilung 
kommt.  Zwar  Grün  er t  und  Zeroni  (1.  c.)  berichten  über  zwei 
Fälle  ausgesprochener  Sinusthrombose  aus  der  Halle'scben  Obren- 
klinik,  bei  welchen  die  Heilung  nach  einfacher  Ausräumung  des 
Warzenfortsatzes  ohne  Sinuseröffnung  und  Jugularisunterbindnng 
eintrat.  Die  für  den  Fall  Hessler  (S.  116)  als  Grund  fllr  die 
Unterlassung  der  Sinusoperation  angeführte  starke  Schwäche  des 
Kindes  mag  als  Erklärung  für  ausreichend  erachtet  werden.  Im 
Falle  Schreiber  (III)  hingegen,  der  vom  Tage  der  Aufnahme  an 
das  typische  Bild  der  Sinusthrombose  bot,  ist  zum  wenigsten  vom 
zweiten  Tage  nach  der  ersten  Operation  an  die  Unterlassan^r 
der  Sinusoperation  und  der  Jugularisunterbindung  auch  nicht 
durch  den  Umstand  zu  rechtfertigen,  dass  der  junge  Mann  die 
schwere  Pyämie  mit  Icterus,  jauchiger  Pleuritis  und  Lungen- 
metastasen  überstand.  Wenn  die  Autoren  in  der  Epikrise  noch 
darauf  hinweisen,  dass  der  sicher  abnorm  günstige  Ausgang  dieses 
Falles  uns  zeige,  wie  vorsichtig  man  bei  der  Beurtheilung  des 
Werthes  unserer  jetzigen  Eingriffe  am  Sinus  sein  muss,  und  dass 
die  heutige  Zeit  geneigt  wäre,  die  jetzt  besseren  Erfolge  bei  der 
operativen  Behandlung  der  Ohrpyämie  lediglich  der  Verbreitnng 
der  Sinusoperation  zu  Gute  zu  rechnen  und  den  Werth  der 
früheren  sich  auf  die  Entfernung  des  ursächlichen  Krankheits- 
herdes im  Warzenfortsatz  beschränkenden  Operationen  herabzu- 
setzen, so  ist  das  im  Interesse  des  Ansehens  unserer  Disoiplin 
unter  den  Aerzten  zu  bedauern.  Wenn  die  Halle'sche  Ohreu- 
klinik  diesen  Standpunkt  vertritt,  was  soll  dann  der  practiscbe 
Arzt,  der  Hausarzt  thun.  Wann  soll  er  nun  seinen  Patienten 
zu  einer  Operation  am  Sinus  bei  Sinusthrombose  rathen  und 
wann  nicht?  Oder  wollten  die  Autoren  beweisen,  dass  auch 
einmal  eine  Pyämie  nach  Sinusthrombose  ohne  Sinusoperation 
ausheilt?  Das  ist  doch  längst  bekannt I  Allerdings  das  Be- 
denkliche solcher  Unterlassungssünden  ergiebt  sich  aus  dem  ge- 
nannten Falle  selbst,  denn  Grün  er  t  und  Zeroni  müssen  zn 
gestehen,  dass  ;,freilich^  secundär  die  operative  Behandlung  einer 
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schweren  metastatischen  Plearitis  resp.  PyopDeumothorax  noth- 
wendig  wurde.  Im  Uebrigen  hätte  der  Fall  Leichert  zur  War- 
nung dienen  müsgen.  Dieser  ging  verloren,  obgleich  die  Total- 
aufmeisselung  mit  Freilegung  des  Sinus  gemacht  war,  weil  in 
Folge  gewisser  Umstände,  auf  die  wir  noch  zurückkommen 
werden,  die  Diagnose  nicht  auf  Sinusthrombose  sondern  auf 
Gelenkrheumatismus  gestellt  war. 

Wir  leugnen  also,  um  zu  unsern  Fällen  zurückzukehren, 
nicht  die  Möglichkeit,  dass  einige  auch  ohne  Operation  am  Sinus, 
Fall  III  vielleicht  sogar  ohne  Warzenfortsatzoperation  hätten  aus- 
heilen können;  wir  operiren  jedoch  principiell,  sobald  wir  die 
Diagnose  als  feststehend  betrachten,  weil  wir  die  Verantwortung 
nicht  übernehmen  wollen,  dass  beim  Abwarten  durch  Metastasen- 
bildung oder  Septicämie  die  Erhaltung  des  Lebens  des  Patienten 
in  Frage  gestellt  wird. 

Wer  auf  diesem  Standpunkte  steht,  muss  die  Ueberzeugung 
haben,  dass  die  Operation  am  Sinus  an  sich  ernste  Gefahren 
für  das  Leben  des  Patienten  nicht  bedingt,  resp.  dass  sie  ver- 
meidbar sind,  oder  zum  wenigsten  dass  diese  Gefahren  sich  sehr 
selten  realisiren.  Diese  Gefahren  sind  die  Luftembolie  und  die 
künstliche  Sinusthrombose. 

Betreffs  der  ersteren  liegt  trotz  der  besonders  in  letzter  Zeit 
so  häufig  geübten  Eröffnung  des  Sinus  sigmoideus  nur  eine  Mit- 
theilung über  erfolgten  Tod  in  Folge  Lufteintritts  in  den  Sinus 
vor,  die  bekannte  von  Kuhn*).  Dieser  Fall  kann  leider  einer 
Kritik  nicht  unterworfen  werden,  da  die  Mittheilung  Kuhn*s 
Angaben  Über  den  Inhalt  des  Sinus  und  des  linken  Ventrikels 
nicht  bringt,  wir  also  nicht  controlliren  können,  wie  weit  sich 
die  von  Kuhn  gegebene  Erklärung  über  die  Entstehung  der 
Embolie  mit  den  bei  der  Section  gefundenen  Verhältnissen  deckt. 
Wollen  wir  aber  einmal  annehmen,  dass  der  Tod  durch  Luft- 
embolie eingetreten  ist,  so  lagen  hier  ganz  besondere  Verhält- 
nisse vor;  der  Sinus  war,  wenn  wir  den  Text  richtig  verstehen 
(es  ist  wohl  einmal  Sinus  statt  Sulcus  gesagt),  bereits  weit  er- 
öffnet, anscheinend  blutleer,  Verhältnisse,  welche  sich  doch  nur 
dann  in  ähnlicher  Weise  wiederholen  können,  wenn  der  Sinus 
peripherwärts  von  der  Einschnittstelle  durch  einen  Thrombus 
verschlossen,  der  Sinus  sigmoideus  nach  unten  collabirt,  leicht 
verklebt  ist,  und  sich  nun  im  Momente  des  Einschneidens  die 


I)  Zeitschr.  f.  Ohrenheilk.  Bd.  XXX.  S.  8. 
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Verklebung  vielleicht  während  einer  tiefen  Inspiration  löst.  Wenn 
wir  aber  davon  absehen  wollen,  dass  die  Gefahr  der  Luftembolie 
nur  unter  solchen  ganz  besonderen  Umst&nden  eintreten  kann, 
so  handelt  es  sieh  hier  um  Fälle,  bei  denen  uns  keine  Wahl 
mehr  gelassen  ist.  Der  Patient  bat  eben  sieher  eine  Sinnstbrom- 
böse;  sollen  wir  nun  von  einer  Eröffnung  des  Sinus  Abstand 
nehmen  und  auf  die  geringen  Chancen  einer  Heilung  ohne  Sinus- 
operation rechnen,  nur  um  den  Patienten  nicht  der  eventnellen 
Gefahr  einer  Luftembolie  auszusetzen?  Doch  wohl  nicht.  Als4i 
wenn  ein  Thrombus  im  Sinus  sigmoideus  oder  tiefer  unten  vor- 
handen ist,  werden  wir  diesen  immer  eröffnen,  selbst  wenn  die 
Gefahr  einer  tödtlichen  Luftembolie  sicher  erwiesen  wäre.  Be- 
findet sich  aber  kein  Thrombus  im  Sinus,  so  haben  wir  normale 
Girculationsverhältnisse  und  nicht  abnorme  Zustände,  wie  im 
Euhn'schen  Falle  vor  uns.  Für  derartige  Fälle  ist  aber  bisher 
weder  ein  Beweis  fbr  die  Möglichkeit  irgend  erheblicher  Luft- 
embolie geliefert,  noch  ist  diese  Möglichkeit  überhaupt  wahr- 
scheinlich, wenn  man  bedenkt,  wie  schwer  es  ist,  ein  Thier  dureL 
Luftinjection  in  die  Jugularis  zu  tödten. 

Die  Gefahr  der  Luftembolie  bei  mehr  oder  weniger  nor- 
malen Girculationsverhältnissen  wird  angenommen  wegen  des 
mehrfach  beobachteten  inspiratorischen  Zusammenklappens  der 
Sinuswände.  Senn^)  kommt  aber  auf  Grund  seiner  Thierver- 
suche  gerade  zu  dem  entgegengesetzten  Schlüsse.  Er  sagt,  eme 
tödtliche  Luftembolie  von  der  Jagularis  aus  sei  unmöglich ,  da 
sich  die  Wände  der  Jugularis  bei  der  Inspiration  aneinander 
legen  und  dadurch  das  Eindringen  von  Luft  verhindern.  Die 
Sinuswände  sind  nun  zwar  starrer,  als  die  der  Jugularis,  aber 
wenn  sie  einmal  zusammenklappen,  so  gilt  für  den  Sinns  das- 
selbe, wie  für  die  Jugularis.  Wir  wollen  nun  aber  einmal  an- 
nehmen, Senn's  Annahme  wäre  nicht  richtig,  es  dringt  wirklieh 
eine  gewisse  Quantität  Luft  ein,  so  kann  es  sich  immer  nur  um 
geringe  Mengen  handeln,  die  den  Menschen  nicht  tödten,  wenig- 
stens liegt  kein  Fall  vor,  der  dieses  bewiese,  denn  der  Operateur 
wird  doch  den  Lufteintritt  an  dem  schlürfenden  Geräusch  er- 
kennen und  sofort  tamponiren.  Wir  erinnern  hier  nur  an  un- 
fern Fall  IX,  bei  welchem  wir  selbst  Luftembolie  beobaobtec 
konnten,  merkwürdiger  Weise  beim  Herausnehmen  des  im  peri- 

1)  Senn,  An  experimental  and  clinical  study  of  air  embolism.  Trmns- 
actions  of  the  american  surgical  association.  Vol.  III.  Philadelphia.  Refer. 
Virchow-Hirsch's  Jahresbericht  1886.  S.  247. 
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pheren  Sinnstheile  liegenden  Tampons;  es  traten  nnr  geringe 
Beschwerden  darnach  auf,  welche  nach  2  Stunden  verschwun- 
den waren. 

Aber  den  besten  Beweis  dafür,  dass  der  Mensch  auch  eine 
st&rkere  Luftembolie  vertragen  kann,  liefert  gegen  seinen  Willen 
Meier  1).  Wir  können  nicht  zugeben,  dass  die  Menge  der  ein- 
gedrungenen Luft,  wie  Meier  annimmt,  keine  sehr  grosse  ge- 
wesen sei,  denn  Meier  hat  zweimal  das  schlürfende  Ger&usch 
und  das  zweite  Mal  laut  gehört.  Der  Zustand  der  Patientin  war 
zwar  ein  sehr  bedenklicher,  aber  sie  hat  selbst  das  zweimalige 
Eindringen  von  Luft  ohne  nachtheilige  Folgen  überstanden.  Je- 
doch wir  citiren  diesen  Fall,  welcher  bereits  eine  grosse  Rolle 
bei  denjenigen  spielt,  welche  sich  ftir  die  Gefahr  der  Luftem- 
bolie engagirt  haben,  nnr,  um  darauf  hinzuweisen,  dass  selbst 
eine  grössere  Quantität  in  das  Gefftsssystem  eingedrungener  Luft 
beim  Menschen  noch  nicht  unbedingt  tödtlich  wirkt;  als  ein  Be- 
weis fllr  die  Gefahr  der  Luftembolie  bei  einem  Sinus  mit  nor- 
maler oder  annähernd  normaler  Gircnlation  kann  auch  dieser 
nicht  gelten,  denn  es  lagen  auch  hier  abnorme  Verhältnisse,  ähn- 
lich wie  im  Euhn'schen  Falle  vor,  und  wir  können  Meier  nicht 
beistimmen,  wenn  er  ohne  Weiteres  annimmt,  dass  die  hier  be- 
obachtete Luftembolie  auch  bei  dem  inspiratorischen  Zusammen- 
klappen der  Sinuswände  bei  erhaltener  Blutcircnlation  vorkom- 
men, oder  wenigstens  in  gleicher  Stärke  vorkommen  kann. 
Ausserdem  sass  die  Patientin  Meier's,  wie  auch  unser  Patient, 
während  wir  den  Sinus  doch  nur  am  liegenden  Patienten  er- 
öffnen, was  zweifellos  ein  grosser  Unterschied  ist. 

Nach  alledem  glauben  wir,  dass  sich  Leutert^)  noch  immer 
für  berechtigt  halten  darf,  die  Eröffnung  des  Sinus  sigmoideus 
zu  diagnostischen  und  therapeutischen  Zwecken,  was  ihm  PiffP) 
absprechen  möchte,  zu  empfehlen,  und  das  um  so  mehr,  als  zur 
Erzielung  einer  starken  Sinüsblutung  nur  eine  kleine  Incision 
erforderlich  ist.  Wer  nun  aber  ganz  sicher  gehen  will,  der  unter- 
binde vor  jeder  Sinuseröffnung  wegen  Sinusthrombose  die  Ju- 
^nlaris. 

Die  arteficielle  Sinusthrombose  ist  in  neuerer  Zeit  durch 
den  Hoffmann'schen^)  Fall  wieder  modern  geworden.    Dieser 

1)  Dieses  Archi?.  Bd.  XLIX.  S.  241. 

2)  Verhandi.  der  Deutsch,  otolog.  Gesellsch.  Hamburg  1899.  S.  81. 

3)  Dieses  Archiv.  Bd.  LI.  S.  155. 

4)  Zeitschr.  f.  Ohrenheilk.  Bd.  XXX.  S.  17. 
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Fall  ist  mehrfach  als  unanfeehtbar  citiit  und  hat,  wie  wir  sehen 
werden,  Schule  gemacht.  Es  liegt  nun  aber  durehaas  kein 
zwingender  Grund  vor,  in  diesem  Falle  eine  arteficielle  Throm- 
bose anzunehmen;  kann  der  Thrombus  nicht  schon  vor  der  Ope- 
ration bestanden  haben?  Die  vor  der  Operation  vorhandenen 
Kopfschmerzen  wurden  durch  diese  in  keiner  Weise  auch  nicht 
vorübergehend  beeinflusst,  ebensowenig  durch  Anlegen  von  Blut- 
egeln, sie  können  also  ihre  Ursache  wenigstens  in  den  letzten 
Tagen  vor  der  Operation  nicht  in  der  Warzenfortsatzeiterung: 
gehabt  haben.  Es  bleibt  dalier  nur  die  Annahme  ttbrig,  daes 
sie  die  Folge  stark  vermehrter  Flüssigkeitsansammlnng  im  Endo- 
cranium,  hervorgerufen  durch  bereits  bestehende  ausgedehnte 
Thrombose  gewesen  sind.  Aber  Hoff  mann  spricht  ja  von  einer 
nicht  inficirten  Thrombose,  die  sich  nur  als  Folge  einer  Ver- 
letzung deuten  liessei  Leider  hat  Ho  ff  mann  eine  mikrosko- 
pische Untersuchung  der  Thrombosenmassen  auf  Mikroorganismen, 
die  allerdings  eine  sehr  eingehende  hätte  sein  müssen,  nicht  vor- 
genommen. Das  völlige  Fehlen  höherer  Temperaturen  beweist 
aber  durchaus  nicht,  dass  der  Thrombus  ein  nicht  infectiöser  ge- 
wesen ist,  denn  ein  infioirter  Thrombus  kann  keine  Temperatur- 
steigerungen hervorrufen,  wenn  weder  Toxine  noch  Mikroorga- 
nismen in  die  Blutbahn  gelangen  können,  d.  h.  wenn  er  an  seinen 
Enden  von  noch  nicht  inficirten  Thrombenmassen  fest  abge- 
schlossen ist.  Ein  klassisches  Beispiel  für  die  Richtigkeit  dieser 
Behauptung  ist  ein  Fall  Jansen'sO  (No.  XIV). 

Der  Patient  erkrankte  Anfang  August  an  rechtsseitiger 
Mittelohrentzündung;  am  2.  September  Ohreiterung.  Aufmeisse- 
lung  des  Warzenfortsatzes  am  12.  December.  Exitus  am  17.  März 
an  Meningitis.  Bei  der  Section  fand  sich  in  der  hinteren  Hälfte 
des  Sinus  longitudinalis  ein  dicker  wandständiger  Thrombus,  der 
sich  durch  den  erweiterten  Sinus  bis  zur  Theilungsstelle  über  dem 
Foramen  occipit.  erstreckt  und  in  seiner  Mitte  dickrahmigeo 
Eiter  in  grosser  Menge  umschliesst.  Der  eitrig  zerfallene  Throm- 
bus reicht  durch  den  ganzen  rechten  queren  Blutleiter  bis  etwa 
2  cm  vom  Foramen  jugul.  entfernt,  von  wo  ab  der  Sinus  durch  einen 
festen  Thrombus  verschlossen  ist.  In  den  linken  Sinns  trans- 
versus  reicht  die  Eiterung  nicht  hinein,  derselbe  ist  gegen  den 
sagittalen  Blutleiter  durch  einen  festen,  etwa  1  cm  langen  Throm- 
bus verschlossen.    Die  Eiterung  reicht  durch  den  ganzen  Sinus 


I)  Dieses  Archiv.  Bd.  XXXV.  S.  285. 
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perpend.,  dessen  vorderes  oberes  Ende  durch  einen  glatten  Throm- 
bus abgeschlossen  ist.^ 

Wie  Jansen  hervorhebt  und  ans  den  SymptonTen  unzweifel- 
haft hervorgeht,  hat  die  Sinusthrombose  bereits  zur  Zeit  der  Auf- 
meisselung  bestanden ;  und  während  dieser  ganzen  Monate  langen 
Behandlung  wurde,  abgesehen  von  den  letzten  Tagen  (Meningi- 
tis) nur  eine  einzige  Temperatursteigerung  auf  38,5  <^  beobachtet. 
Bekannt  ist  weiterhin,  dass  man  Sinusthrombosen,  die  sich 
vorher  durch  keinerlei  Symptome  verrathen  haben,  zufällig  bei 
der  Eröffnung  des  Warzenfortsatzes  finden  kann,  woftlr  der  Nach- 
trag zu  dieser  Arbeit  ein  Beispiel  bringen  wird. 

Der  Eintritt  einer  Temperatursteigerung  bei  einer  Sinus- 
thrombose ist  also  nicht  nur  abhängig  von  der  Menge  der  im 
Thrombus   enthaltenen  Mikroorganismen   und  dem  Grade  ihrer 
Virulenz,  sondern  auch  von  den  localen  Verhältnissen,  d.h.  da- 
von,  ob   der  Thrombus   mit  der  Blutcirculation  in  Verbindung 
steht  oder  nicht.    Im  Hoffmann'schen  Falle,  der  so  lauge  fast 
ohne  jede  Temperatursteigerung  beobachtet  wurde,  muss  beides 
angenommen  werden:  völliger  Abschluss  des  inficirten  Thromben- 
abschnittes und  geringer  Grad  der  Infection.    Dass  diese  aber 
vorhanden  gewesen  ist,  geht  wenigstens  mit  grosser  Wahrschein- 
lichkeit  noch   ans  anderen  Momenten    hervor.    Bei  der  ersten 
Operation  riss  die  Sinuswand  ein  beim  Entfernen  einiger  Gra- 
nulationen  aus   dem    hinteren  oberen  Winkel   des  Operations- 
gebietes mit  dem  scharfen  Löffel.    Der  Sinus  ist  also  mit  Gra- 
nulationen  bedeckt   gewesen,   d.  h.  die  Sinuswand  war  sicher 
inficirt.    Das  ergiebt  sich  ausserdem  auch  daraus,  dass  sie  ein- 
riss,    eine   gesunde  Sinuswand   kann,    wie   bekannt,   mit   dem 
scharfen  Löffel   nicht  ohne  Weiteres  zerrissen  werden.    Weiter- 
hin  fand  sich  bei  der  zweiten  Operation  (20  Tage  später)   die 
Sinuswand  am  oberen  Knie  und  im  absteigenden  Theil,  welche 
Partien  erst  bei  dieser  Operation  freigelegt  wurden,  gelblich- 
grau verfärbt,  also  ebenfalls  inficirt.    Schliesslich  ist  es  an  und 
für  sich  gänzlich  unwahrscheinlich,    dass   sich  nach  einer  Ver- 
letzung  eines  Sinus   ein  nicht  inficirter  Thrombus  von  solcher 
Ausdehnung  —  der  Sinus  cavernosus  und  die  Jugularis  waren 
von  der  Thrombose  mit  ergriffen  —  gebildet  haben  sollte.  Nach 
alledem  ist  zum  mindesten  der  Beweis  nicht  geliefert,  dass  es 
sich  im  Hoffmann'schen  Falle  um  einen  nicht  inficirten  Throm- 
bus  gehandelt  hat,   und   ebensowenig  ist  bewiesen,   dass  der 
Thrombus  erst  in  Folge  der  Sinusverletzung  entstanden  ist. 
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Hoffmann  führt  zur  Begründung  seiner  AufTassnng  die  bis- 
her bekannten,  d.  h.  als  solche  aufgefassten  Fälle  von  arte- 
ficieller  Sinusthrombose  an.  Zunächst  bezieht  er  sich  auf  einen 
Passus  in  Jansen 's  oben  oitirter  Arbeit  (S.  278).  Jansen 
schreibt:  ^Wenn  es  mir  auch  sicher  erscheint,  dass  dort,  wo  die 
Verletzung  nur  klein  ist,  und  der  Sinus  in  geringer  Ansdehniing 
freiliegt,  eine  Girculationsstörung  nicht  stattfindet,  so  ist  es  doch 
fraglos,  dass  in  den  Fällen  mit  breiter  Freilegung  des  Sinns  und 
grösserem  Defect  in  dessen  Wand  eine  das  Lumen  versehliessende 
Thrombose  eintritt.  Ich  habe  mehrere  solcher  Fälle  gesehen.^ 
Zunächst  ist  nicht  recht  verständlich,  wie  durch  eine  Verletzang 
des  Sinus  ein  „grösserer  Defect^  zu  Stande  kommen  soll.  Dann 
aber  geht  aus  dem  Wortlaut  nicht  hervor,  ob  Jansen  das  Vor- 
handensein obturirender  Thrombosen  wegen  der  Sistirnng  der 
Blutung  angenommen  hat,  oder  ob  diese  Befunde  bei  der  Seetion 
erhoben  worden  sind,  jedenfalls  ist  die  Bemerkung  zu  kurz,  als 
dass  sie  als  ein  Beweis  für  die  arteficielle  Sinusthrombose  ver- 
werthet  werden  könnte.  Der  weitere  von  Ho  ff  mann  citirte  Fall 
Steinbrügge 's  ist  schon  von  Leutert^)  ausgeschieden  worden, 
nachdem  Steinbrttgge  diesen  ermächtigt  hatte,  zu  erklären. 
dass  er  an  der  in  der  betreffenden  Arbeit  vertretenen  Auffassung 
nicht  mehr  festhalte.  Im  Falle  Roosa's  gestattet  das  Referat. 
auf  welches  sich  Hoff  mann  bezieht,  kein  Urtheil,  ob  die  An- 
nahme des  Autors,  dass  die  3  Tage  nach  der  Sinus  Verletzung 
aufgetretenen  Zeichen  der  Septicämie  in  der  That  auf  die  Sinus- 
Verletzung  zurttckzuftlhren  sind.  Fttr  die  Fälle  Roh  den  nnd 
Eretschmann,  sowie  Reinhard  darf  mindestens  mit  gleichem 
Recht  angenommen  werden,  dass  der  Thrombus  zur  Zeit  der 
Sinusverletzung  schon  bestand.  In  ersteren  war  die  Sinuswand 
eitrig  infiltrirt  und  erweicht,  im  letzteren  liess  sich  die  Thrombose 
der  Vena  jugnlaris  bereits  am  neunten  Tage  nach  dem  Einreissen 
des  Sinus  als  brettharte,  strangförmige  Infiltration  in  deren  Ver- 
laufe nachweisen.  Es  ist  doch  kaum  anzunehmen,  dass  eine  in 
Folge  Verletzung  der  Gefässwand  entstehende  Thrombose  sich 
in  so  kurzer  Zeit  nicht  nur  bis  in  die  Jugularis  hinein  fort- 
pflanzt, sondern  auch  eine  starke  Infiltration  der  Umgebung  des 
Gefässes  hervorruft.  Derartig  ausgedehnte  Thrombosen  mit  Ueber- 
gang  auf  die  Weichtheile  des  Halses  beobachten  wir  doch  sonst 
nur  bei  chronischen  Eiterungen,  in  denen  die  Thrombose  schon 
lange  Zeit  besteht. 

])  Dieses  ArcbW.  Bd.  XLI.  S.  245. 
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Wenn  nun  in  dem  Hoffma  an 'sehen  Falle  die  Annahme 
einer  arteficiellen  nicht  infectiosen  Sinosthrombose  wegen  der 
fehlenden  Temperatursteigerungen  und  besonders  wegen  des 
günstigen  Ausganges  eine  verftlhrerisohe  war,  so  muss  die  Auf- 
fassnng,  welche  Grunert  und  Zeroni^)  in  der  Epikrise  über 
den  Fall  Leiehert  (I)  niedergelegt  haben,  um  mit  den  Ver- 
fassern zu  reden,  a  limine  abgelehnt  werden.  Bei  dem  Patienten 
war  die  Totalaufmeisselung  wegen  chronischer  Caries  und  Chole- 
steatom gemacht  und  dabei  der  Sinus  in  Linsengrösse  freigelegt 
worden.  Zunächst  normaler,  fieberfreier  Verlauf;  der  Patient 
wird  am  neunten  Tage  zur  ambulatorischen  Behandlung  ent- 
lassen. Am  sechzehnten  Tage  nach  der  Operation  Temperatar- 
steigerung auf  40,6^.  In  den  nächsten  Tagen  hohes  Fieber, 
Metastase  im  rechten  Ellenbogengelenk,  Schmerzen  in  beiden 
Kniegelenken,  Icterus.  Exitus  am  23.  Tage.  Diagnose  post 
mortem:  Thrombose  des  rechten  Sinus  sigmoidens,  Arrosion  der 
Sinuswand  u.  s.  w.  In  der  Epikrise  schreiben  Qrunert  und 
Zeroni,  sie  hätten,  als  das  Fieber  auftrat,  nicht  im  Entferntesten 
an  die  Möglichkeit  einer  Sinusthrombose  geglaubt,  „weil  wir 
nach  dem  Operationsbefund  die  Möglichkeit  der  Entwickelung 
einer  solchen  Erkrankung  glaubten  ausschliessen  zu  können;  hatten 
wir  doch  bei  der  Mastoidoperation  den  Sinus  in  Linsengrösse 
freigelegt  und  makroskopisch  unverändert  gefunden.^  Dass  aber 
das  normale  Aussehen  einer  Sinuswand  nichts  gegen  das  even- 
tuelle Vorhandensein  eines  Thrombus  beweist,  betont  einer  der 
Autoren  (Zeroni)  neuerdings  an  anderer  Stelle  in  einer  Kritik 2) 
und  ist  ja  im  Uebrigen  allgemein  bekannt.  Wenn  die  Autoren 
dann  weiter  schreiben:  „dass  wir,  als  dann  Gelenkmetastasen 
auftraten,  an  Gelenkrheumatismus  dachten,  kann  nicht  Wunder 
nehmen,^  so  scheinen  sie  uns  doch  mit  den  letzten  Worten  der 
Auffassung  anderer  etwas  vorzugreifen.  Die  Autoren  kommen 
nun  zu  dem  Schluss,  dass  sie  es  mit  einer  arteficiellen  Throm- 
bose zu  thun  gehabt  haben,  „arteficiell  insofern,  als  die  Throm* 
hose  erst  die  mittelbare  Folge  unserer  Mastoidoperation  ist,  ent- 
standen durch  secundäre  Infection  des  bei  der  Operation  unbe- 
absichtigt freigelegten  Sinus  sigmoideus.  Für  diese  Auffassung 
spricht  in  evidenter  Weise  der  Umstand,  dass  die  Veränderuagen 
der  Sinuswand,  sowie  auch  die  wandständige  Thrombose  sich 
gerade  an  derjenigen  Stelle  des  Sinus  vorfanden,  welche  bei 
der  Mastoidoperation  freigelegt  worden  war.^ 

1)  Dieses  Archiv.  Bd.  XLIX.  S.  120.         2)  Ebenda.Bd.  LI.  S.  312. 
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Ein  Hauptgrund,  welcher  Grunert  und  Zeroni  zu  dieser 
AufTassung  bringt,  ist  jedoch  der,  dass  sie  nicht  annehmen  köanen, 
der  Thrombus  sei  schon  zur  Zeit  der  Operation  vorbaaden  ge- 
wesen und  16  Tage  latent  geblieben.  Wir  wollen  davon  absehen, 
dass  sich  unter  diesen  16  Tagen  7  ambulatorischer  Behandlung 
befinden,  während  welcher  Zeit  regelmässige  Temperatarmes- 
sungen vielleicht  nicht  ausgeführt  wurden.  Aber  weshalb  soll  eine 
Sinusthrombose  nicht  16  Tage  vollkommen  latent  sein  können? 
Im  vorhin  citirten  Jansen 'sehen  Fall  bestand  Monate  lang  kein 
Fieber  und  keine  deutliche  Metastase,  ja  trotz  der  ausgedehnten 
Thrombose  fehlten  Wochen  lang  auch  andere  Symptome. 

Auch  im  Fall  Jost  (1.  c.  S.  118)  erhalten  wir  den  Beweis, 
dass  die  Sinusthrombose  arteficiell  durch  die  vorangegangene  aber 
nicht  einmal  sicher  erwiesene  Verletzung  des  Sinus  hervorgernfen 
worden  ist,  nicht  für  erbracht.  Bereits  einige  Tage  nach  der 
von  nicht  sachverständiger  Seite  ausgeführten  missgifickten  ersten 
Operation  traten  deutliche  Symptome  der  infectiösen  Sinusthrom- 
bose  auf  und  bei  der  augenscheinlich  wenige  Tage  später  in 
Halle  vorgenommenen  Operation  fanden  sich  bereits  theilweise 
zerfallene  Thrombenmassen  im  Sinus.  Dieses  weist  doch  auf 
ein  längeres  Bestehen  des  Thrombus  hin,  auch  die  stinkende 
Ohreiterung  bestand  schon  seit  einigen  Wochen. 

Auch  der  Panse'sche,  dem  ersten  der  beiden  Fälle  6 ru- 
ner t's  und  Zeroni 's  analoge  Fall  kann  nicht  als  Beweis  da- 
für angesehen  werden,  dass  die  Sinusthrombose  durch  Infection 
des  bei  der  Operation  freiliegend  gefundenen  «völlig  gesunden* 
Sinus  entstanden  ist,  denn  auch  hier  gründet  sich  die  Annahme 
Panse's  auf  das  normale  Aussehen  der  freiliegenden  Sinuspartie^ 
welche  später  erweichte,  und  auf  den  Umstand,  dass  während 
der  nur  6tägigen  ersten  klinischen  Nachbehandlung  kein  Sym- 
ptom einer  Sinusthrombose  beobachtet  wurde.  Bereits  3  Tage 
später  traten  deutliche  Symptome  der  Pyämie  auf.  Da  der  Sinus 
bei  der  Operation  bereits  freiliegend  gefunden  wurde,  so  mnss 
die  benachbarte  Sulcuspartie  zerstört  gewesen  sein,  und  alsdano 
liegt  es  doch  viel  näher,  dass  die  Thrombose  bereits  vor  der 
Operation  von  diesem  Herde  aus  induoirt  worden  ist.  Ganz  ab- 
gesehen hiervon  ist  aber  im  Vorhergehenden  bereits  erörtert 
worden,  dass  das  makroskopisch  normale  Aussehen  einer  Sinus- 
partie  kein  Recht  zu  der  Annahme  giebt,  der  Sinus  sei  thromben- 
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frei,  und  das  Latenzstadium  von  6,  und  wenn  wir  die  Stägige 
ambulatoriBohc  Behandlnngszeit  mitrechnen,  von  9  Tagen  beweist, 
in  Anbetracht  des  citirten  Jan sen'schen  Falles  erst  recht  nicht 
das  Fehlen  eines  Thrombus  zur  Zeit  der  ersten  Operation. 

Der  von  R.  Müller 0  aus  der  Trautmann'schen  Klinik 
publicirte  Fall  von  Sinusthrombose  nach  Sinusverletzung  erledigt 
sich  ebenfalls  schnell.  Müller  schreibt:  ,, Höchstwahrscheinlich 
war  bei  jener  Operation  (ca.  4  Monate  vorher  in  einem  Berliner 
Krankenhause),  wie  ebenfalls  aus  dem  Befunde  bei  unserer 
Nachoperation  zu  schliessen  war,  der  Sinus  verletzt  worden . .  .*^ 
Also  sicher  scheint  es  dem  Autor  selbst  nicht  zu  sein,  dass  eine 
Sinusverletzung  stattgefunden  hat;  dann  darf  er  aber  aus  diesem 
Falle  nicht  den  Satz  ableiten,  dass  die  Verletzung  des  Sinus  bei 
der  Operation  nicht  so  unbedenklich  sei.  Die  Wahrscheinlich- 
keit der  Sinusverletzung  wird  übrigens  daraus  gefolgert,  dass 
bei  der  ersten  Operation  das  Antrum  nicht  eröffnet,  sondern  nur 
die  Sinuswand  in  der  Spitze  freigelegt  worden  war,  und  sich 
bei  der  zweiten  Operation  die  Weichtheile  mit  der  Sinuswand 
verwachsen  zeigten.  Der  letztere  Umstand  berechtigte  aber 
durchaus  nicht  zu  der  Annahme,  dass  eine  Sinusverletzung  vor- 
ausgegangen ist.  Ein  inficirter  Sinus  kann  bekanntlich  stark 
granuliren,  und  es  ist  kein  Grund  vorhanden,  warum  diese  Gra- 
nulationen, wenn  sie  mit  nicht  mit  Epithel  tiberkleideten  Weich- 
theileu  in  enge  Berührung  kommen,  nicht  mit  diesen  verwachsen 
sollten. 

Das  Interessante  an  dem  Falle  ist,  dass  sich  in  dem  be- 
treffenden Sinus  sigmoideus  und  dem  ganzen  Sinus  transversus 
ein  bindegewebig  organisirter  Thrombus  fand,  alle  übrigen 
Sinus  dagegen,  auch  die  der  anderen  Seite  zeigten  schmierig- 
eitrig-septischen Inhalt.  Diese  Thatsache  mit  der  von  Müller 
vertretenen  Auffassung  in  Einklang  zu  bringen,  unternimmt 
V.  Török^j,  welcher  diesen  Fall  noch  einmal  als  gesonderte 
Abhandlung  publicirt.  Demnach  ist  in  Folge  der  supponirten 
Verletzung  ein  gutartiger  Thrombus  entstanden.  Da  sich  hinter 
der  von  der  ersten  Operation  zurückgebliebenen  Wunde  am 
Warzenfortsatz  eine  sich  nach  hinten  auf  das  Hinterhaupt  aus- 
dehnende entzündliche  Schwellung  befand,  und  eine  Reihe  von 
Gefässen  den  Knochen  durchbohren,  welche  die  Verbindung  der 
äusseren  Venen  der  weichen  Schädeldecke  mit  dem  Sinus  und 
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den  Venen  innerhalb  des  Schädels  erhalten,  ^so  hat  die  Infectioa 
in  dem  über  dem  organisirten  Thrombus  befindlichen  freien  Sinns- 
theil  ihren  unmittelbaren  Weg  vor  sich  gehabt."  Nun  war  ja 
aber  auch  der  ganze  Sinus  transversus  bis  zum  Torcular  Hero- 
phili  von  bindegewebig  organisirter,  nichtseptisoher  Thromben- 
masse  erfüllt,  wenigstens  nach  dem  Wortlaut  der  Müll  er 'sehen 
Publication,  bei  v.  Török  steht,  „beinahe  bis  zam  Torcul&r 
Herophili**.  Der  Thrombus  im  Sinus  petrosus  superior  hat  nach 
V.  Török  wieder  eine  andere  Entstehungsursache,  er  soll  von 
der  Labyrintheiterung  aus  vermittelst  der  betreffenden  Knochen- 
gefässe  entstanden  sein.  Wie  aber  nun  die  eitrig  zerfallene 
Thrombose  des  Sinus  longitudinalis  und  des  Sinus  transversus,  der 
anderen  Seite  entstanden  ist,  sagt  v.  Török  nicht,  diese  hätten 
doch  auch  Anspruch  auf  einen  besonderen  Infectionsweg,  oder 
sollen  sie  auch  von  der  hinter  der  Wunde  gelegenen  Weichtheil- 
Schwellung  aus  vermittelst  der  Enochenvenen  entstanden  sein, 
von  welcher  die  Krankengeschichte  nur  berichtet:  „Hinter  de: 
Wunde  (Operationswunde  von  der  ersten  Operation  herrflhreod' 
sind  die  Weichtheile  geröthet  und  geschwollen?** 

Der  Sectionsbefund  dieses  Falles  hat  eine  gewisse  Aehnlicli- 
keit  mit  dem  des  mehrfach  citirten  Jansen 'sehen  Falles,  in  wel- 
chem der  Sinus  ja  nicht  verletzt  worden  ist.  Im  MüUer-v.  Tö- 
rök'schen  Falle  eben  heilte  der  älteste  Theil  des  Thrombus  im 
Sinus  sigmoideus  und  transversus  aus,  dieser  Sinusabschnitt  ob- 
literirte,  während  der  eitrige  Process  in  den  weiter  nach  hinten 
gelegenen  jflngeren  Thrombentheilen  seinen  Fortgang  nahm. 
Diese  Erklärung  ist  nicht  nur  die  ungezwungenste,  sondern  aneh 
sicher  die  einzig  richtige  und  unangreifbare.  Beide  Fälle  gingen 
an  Meningitis  zu  Grunde. 

Wenn  wir  uns  nun  noch  vergegenwärtigen,  dass  bereits  in 
nicht  wenigen  Fällen  von  Sinusverletzung  das  Lumen  bei  der 
Section  frei  gefunden  worden  ist,  so  dürfen  wir  sagen:  „Der 
Beweis  einer  arteficiellen  Sinusthrombose  sei  es 
durch  Verletzung,  sei  es  durch  Infection  eines  frei- 
gelegten Sinusabschnittes  ist  bisher  noch  nicht  er- 
bracht, und  es  erscheint  daher  die  Freilegung  des 
normalen  Sinus  sigmoideus  und  seine  Eröffnung  zu 
diagnostischen  Zwecken,  die  doch  immer  nur  als  ein 
Einstich  vorgenommen  wird,  als  ein  ungefährlicher 
Eingriff.  Ja  selbst,  wenn  dieser  Eingriff  während 
oder   nach   der  Ausräumung    eines   Eiterherdes  ans 
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dem  Warzenfortsatz  vorgenommen  wird,  lässt  sich 
die  in  diesem  Falle  theoretisch  als  möglich  zuzu- 
gebende Gefahr  leicht  vermeiden,  wenn  die  Wunde 
antiseptiseh  behandelt  undEiterretention  in  der  Um- 
gebung des  Sinus  vermieden  wird.  Sollte  aber  wirk- 
lich die  Gefahr  der  arteficiellen  Thrombose  als  vor- 
liegend erwiesen  werden,  so  kommt  sie  doch  dann 
nicht  in  Betracht,  wenn  der  Verdacht  anf  Sinus- 
thrombose in  Folge  Auftretens  hohen  Fiebers»  für 
das  eine  andere  Ursache  sonst  nicht  gefanden  wird, 
begründet  ist. 

Ueber  denWerth  und  die  Indication  zur  Jugularisnnterbin- 
düng  sind  sich  die  Autoren  noch  immer  nicht  einig.  Die  meisten 
halten  die  Unterbindung  nur  dann  für  indicirt,  wenn  die  Jngu- 
laris  selbst  mit  ergriffen  ist  und  Metastasen  aufgetreten  sind. 
Wir  haben  in  unseren  Fällen  mit  Ausnahme  des  ersten,  wo  wir 
die  Unterbindung  der  Jugularis  wegen  Verdacht  auf  beginnende 
Metastasenbildung  nachholten,  diese  stets  der  Eröffnung  des 
Sinus  vorausgeschickt  Hierbei  leitete  uns  die  Erwägung,  dass 
wir  in  keinem  Falle,  sei  die  Eiterung  acut  oder  chronisch,  sei 
der  Thrombus  wandständig  oder  obturirend,  ja  selbst  wenn  man 
bestimmt  nachweisen  könnte,  dass  zur  Zeit  der  Operation  ein 
fester  Abschluss  durch  gutartige  Thrombenmassen  centralwärts 
vorliegt,  auch  nur  einigermassen  im  Stande  sind,  zu  beurtheilen, 
ob  und  wann  auch  der  feste  Abschluss  nach  unten  erweicht  und 
die  Metastasen  eintreten.  Dieses  aber  mnss  mit  allen  Mitteln 
verhindert  werden.  Die  Bef&rchtung  Jansen 's,  dass  die  Unter- 
bindung ein  Uebergreifen  der  Thrombose  auf  den  Sinus  pe- 
trosus  inferior  zur  Folge  haben  könnte,  theilen  wir  heute  nicht 
mehr,  nachdem  sich  in  den  letzten  Jahren  trotz  zahlreicher 
Jugularisunterbindnngen  diese  Gefahr  nicht  verwirklicht  hat. 

Das  Bedenken,  welches  Kümmel')  gegen  die  principielle 
Unterbindung  erhoben  hat,  dass  durch  sie  Thrombentheile  in 
der  thrombosirten  Jugularis  abgelöst  und  in  die  Lunge  getrieben 
werden  können,  erkennen  wir  an,  glauben  jedoch,  dass  in  sol- 
chen Fällen  das  Aussehen  der  Vene  (Verfärbung,  Verkleinerung 
des  Lumens)  wenigstens  zumeist  den  Verdacht  auf  Thrombo- 
sirung  erwecken  wird.  Man  kann  dann  eventuell,  falls  ein  ob- 
turirender  Thrombus  vorliegt,  durch  mehrfache  Function  der  Vene 
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feststellen,  wie  weit  dieser  reicht,  und  unterhalb  dieser  Stelle 
unterbinden.  Fflr  alle  Fälle  aber  glauben  wir,  dass  auch  ein 
solcher  Patient  ohne  Unterbindung  mehr  gefährdet  ist,  als  mit 
dieser.  Den  Werth  der  principiellen  Unterbindung  der  Vena 
jugularis  illustrirt  sehr  gut  unser  Fall  VIII  (vergl.  Epikrise. 
Wir  stimmen  also  mit  Viereck*)  und  Barth 2)  völlig  fiberein. 
Wenn  man  nun  die  Unterbindung  principiell  in  jedem  Falle 
vornimmt,  so  ist  es  selbstverständlich,  dass  man  sie  der  Eröffnung 
des  Sinus  vorausschickt,  weil  man  damit  das  Eintreten  etwa  bei 
der  Sinuseröffnung  losgelöster  Thrombentheile  in  die  Blutbabn, 
sowie  schliesslich  auch  eine  eventuelle  Luftaspiration  vermeidet 
L entert  hat  demnach  den  in  seiner  Pyämie- Arbeit  betreffs  der 
Jugularisunterbindung  vertretenen  Standpunkt  verlassen. 

Die  Lumbalpunction  haben  wir  nur  in  4  Fällen  zur  Siebe- 
rung  der  Diagnose  zu  Hülfe  nehmen  müssen.  Im  Falle  X  lieferte 
sie  uns  den  Beweis  einer  schon  aus  den  klinischen  Symptomen 
wahrscheinlichen,  jedenfalls  noch  in  den  Anfangsstadien  befind- 
lichen Meningitis.  Im  Falle  XIII  musste  sich  die  klinische  Dia- 
gnose scheinbar  im  Gegensatz  zu  dem  Resultat  der  Lumbal- 
punction stellen.  Wir  haben  die  geschilderten  Symptome  auf 
eine  Meningitis  bezogen,  obgleich  die  im  Strahl  abfliessende 
Punctionsflüssigkeit  klar  und  ohne  alle  Formbestandtheile  war: 
in  Wirklichkeit  hat  jedoch  auch  hier  das  Resultat  der  Lumbal- 
punction die  Stellung  der  Diagnose  ermöglicht.  Aus  den  klini- 
schen Symptomen  hätten  wir  Meningitis  schlechthin  diagnosticiren 
können;  das  negative  Resultat  der  Function  modifioirte  diese 
Diagnose  in  circumscripte,  d.  h.  durch  reactive  Entzündung  in 
der  Umgebung  abgeschlossene  Meningitis. 

Allerdings  waren  wir  unserer  Sache  nicht  völlig  sicher,  Tfir 
legten,  um  nichts  zu  versäumen,  den  Sinus  frei  und  machten 
einen  Eingriff  daselbst  davon  abhängig],  ob  sich  ein  positirer 
Befund  an  diesem  ergeben  würde  oder  [nicht.  Als  dieses  nicht 
der  Fall  war,  schlössen  wir  Sinusthrombose,  welche,  wenn  man 
lediglich  nach  der  Schablone  arbeitete,  immerhin  ihre  Berech- 
tigung hatte,  aus. 

Der  Fall  lehrt  zweierlei,  erstens  kann  es  vorkommen,  das» 
in  Folge  negativen  Resultates  der  Spinalpunction  eine  thataficb- 
lich  vorhandene  circumscripte  Meningitis  nicht  diagnosticirt  und 
eine  Operation  am  Warzenfortsatz  vorgenommen  wird.    Dieses 
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ist  praktiseh  wenigstens  ohne  Bedeutung,  denn  da  eine  oircum- 
Scripte  Meningitis  nicht  geringe  Chancen  für  Ausheilung  bietet^ 
so  ist  die  Vornahme  einer  Operation  durchaus  berechtigt.  Ver- 
wirrend wird  die  Sache  ftir  die  wissenschaftliche  Beurtheilung 
nnr  dann,  wenn  die  circumscripte  Meningitis  nachträglich  diffus 
wird  und  die  Möglichkeit  einer  derartigen  Sachlage  nicht  in  Be- 
tracht gezogen  wird. 

Zweitens  kann  der  negative  Ausfall  der  Lumbalpunction,  wenn 
nicht,  wie  in  unserem  Falle,  die  klinische  Beobachtung,  die  aus  dem 
Resultat  der  letzteren  sich  ergebende  Diagnose  modificirt,  fälschlich 
zur  Diagnose  Sinusthrombose  und  zu  den  entsprechenden  opera- 
tiven Maassnah men  führen.  Wir  glauben  aber,  dass  es  immer  noch 
bei  Weitem  besser  ist,  dass  in  einem  Ausnahmefalle  dieser,  wie 
wir  nachgewiesen  zu  haben  glauben,  ungefährliche  operative 
Eingriff  unnöthiger  Weise  vorgenommen  wird,  als  dass  wir  bei 
Verzichtleistung  auf  dieses  diagnostische  Hülfsmittel  in  Folge  zu 
spät  gestellter  Diagnose  Fälle,  ja  auch  nur  einen  Fall  verlieren. 

Im  Falle  III,  in  welchem  die  bedrohlichen  Symptome  sehr  heftig 
einsetzten,  ermöglichte  uns  die  Lumbalpunction  eine  schnelle  Dia- 
gnose in  Folge  Ausschluss  der  Meningitis.  Im  Falle  XI  dagegen, 
wo  wir  die  Symptome  zuerst  auf  eine  Meningitis  bezogen,  konnten 
wir  auf  Grund  des  negativen  Resultates  Meningitis  ausschliessen. 
Hiernach  war  allein  noch  die  Diagnose  Sinuserkrankung  und 
intracranielle  drucksteigernde  Complication  —  Epidural-  oder 
Hirnabscess  —  und  damit  die  Indication  zur  sofortigen  Operation 
gegeben,  während  wir  ohne  die  Lumbalpunction  erst  auf  die 
Klärung  des  klinischen  Bildes  hätten  warten  müssen  und  dann 
vielleicht  zu  spät  gekommen  wären.  Im  Falle  XII  war  die 
Lumbalpunction  leider  misslungen,  und  unsere  Diagnose  ist  lange 
Zeit  eine  unsichere,  ja  falsche  gewesen.  Es  ist  jedenfalls  sehr 
wahrscheinlich,  dass  uns  die  Lumbalpunction  viel  früher  die 
Diagnose  Meningitis  ermöglicht  und  dem  Patienten  die  letzten  Ein* 
griffe  erspart  hätte.  Gerade  für  solche  Fälle  —  Zusammentreffen 
von  Sinuserkrankung  mit  Epidural-  oder  Hirnabscess  —  erscheint 
uns  die  Lumbalpunction  und  zwar  deren  negatives  Resultat  zum 
Zweck  einer  schnellen  Diagnosenstellung  äusserst  werthvoU. 
Allerdings  behauptet  Rupprecht^),  dass  man  durch  die  Spinal- 
pnnction  die  Diagnose  Leptomeningitis  weder  immer  völlig  aus- 
schliessen, noch  absolut  sicher  stellen  kann.    Er  berichtet  über 
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einea  Fall,  welcher  die  deutlichsten  Symptome  der  Meningitis 
darbot,  —  Bewusstseinsstörungen,  Unruhe,  Hauthyperftstbesie, 
unregelmässiger  Puls,  Herpes  labialis,  opisthotonische  Haltung 
und  Nackensteifigkeit.  Die  Lumbalpunotion  ergab  erheblieb 
getrübte  Flüssigkeit,  eine  zweite,  5  Tage  später  vorgenommene 
nur  noch  leicht  opalisirende  Trübung  des  Liquor;  Exitus  am 
achten  Tage.  Die  Section  ergab  Grosshirnabscess,  aber  keine 
Meningitis.  Die  mikroskopische  Untersuchung  der  Meningen  ist 
leider  unterlassen  worden.  Ruppreoht  zieht  hieraus  den  Soblnss. 
„dass  die  Lumbalpunotion  hier  einen  diagnostischen  Irrtbun] 
hervorgerufen,  oder  doch  in  hervorragender  Weise  gestützt  hat*. 
Er  bezieht  sich  auf  einen  ganz  ähnlichen  Fall  Wolff'sO»  ^ 
welchen  Leutert^)  bereits  eine  andere  Erklärung  gegeben  hat 
welche  uns  auch  für  den  vorliegenden  Fall  die  wahrscheinlichste 
zu  sein  scheint.  Der  Befund  getrübter  Gerebrospinalflassigkeit 
mit  zahlreichen  gelapptkernigen  Leukocyten  lässt  keine  andere 
Deutung  zu,  als  dass  der  Patient  in  der  That  eine  Meningitis, 
ausgehend  vom  Hirnabsess,  gehabt  hat.  In  UebereinstimuEiang 
mit  der  Besserung  im  Befinden  des  Patienten  und  dem  geringeren 
positiven  Befund  bei  der  zweiten  Lumbalpunotion  ist  diese  zurück- 
gegangen und  war  bei  der  Section  makroskopisch  nicht  mehr 
nachzuweisen.  Für  den  zweiten  der  beiden  Stadel mann'sehenv 
Fälle  begegnet  die  gleiche  Erklärung  keinen  Schwierigkeiten. 
Es  ist  ja  bekannt,  dass  selbst  eitrige  durch  Lumbalpunction 
nachgewiesene  Meningitiden  ausheilen  können.  Jedenfalls  ist 
die  von  Stadelmann  gegebene  Erklärung  —  Aufbruch  eine« 
kleinen  oberflächlich  am  Kleinhirn  gelegenen  Abscesses  —  des* 
halb  nicht  sehr  wahrscheinlich,  weil  eine  solche  geringe  Menge 
Eiter  nicht  hinreichen  würde,  eine  deutliche  Trübung  der  ge- 
flammten Gerebrospinalflüssigkeit,  die  in  diesem  Falle  noch  dazu 
aehr  reichlich  war,  herbeizuführen. 

Die  Lumbalpunction  giebt  uns  also  die  Aufklärung,  und 
wir  haben  gerade  durch  solche  Fälle  gelernt,  eine  bestehende 
Meningitis  nicht  mehr  als  eine  strenge  Gontraindication  gegen 
operative  Eingriffe  am  Felsenbein  oder  im  Gehirn  anzusehen. 

Zur  Begründung  seines  Ausspruches,  dass  die  Lumbalpunction 
die  Diagnose  Leptomeningitis   nicht  immer  völlig  aussohliessen 

1)  Beitr&ge  zur  Lehre  vom  otitischen  Himabscesse.  Inaug.-Diss.  Strass- 
burgi.E.  1897. 

2)  Dieses  Archiv.  Bd.  XLYII.  S.  53. 

3)  Deutsche  med.  Wochenschr.  1897.  Nr.  97. 
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könne,  beruft  sich  Rnppreoht  auf  2  F&Ue  Brann'sOf  in  wel- 
chen bei  bestehender  Meningitis  der  Befund  trotz  reichlichen 
Flfissigkeitsabflusses  negativ  gewesen  sei.  In  dem  einen  dieser 
Fälle  (Vin)  war  jedoch  das  Resultat  der  Function  nach  der 
jetzt  gültigen  Anschauung  durchaus  positiv,  denn  es  bildeten  sich 
in  der  gewonnenen  Flüssigkeit  nach  dreistündigem  Stehen  flockige 
Gerinnsel.  In  dem  anderen  Falle  (VII)  erfahren  wir  nicht,  wie 
viel  abgelassen  war,  die  Flüssigkeit  war  durch  Blutbeimengung 
röthlich  gefärbt,  auf  etwaige  Gerinnselbildung  ist  nicht  geachtet 
worden.  Von  zwei  anderen  Fällen  Stadelmann 's  ^),  auf  welche 
sich  Ruppre cht  ebenfalls  beruft,  scheidet  einer  sofort  aus,  denn 
die  Flüssigkeit  war,  wenn  auch  nur  leicht,  getrübt;  im  zweiten 
Falle  erfolgte  die  absolut  wasserklare  Flüssigkeit  durch  Ansaugen, 
es  ist  daher  zweifelhaft,  ob  diese  aus  dem  Endocranium  ge- 
stammt hat  Jedenfalls  ist  von  Leutert^)  betont  worden,  dass 
der  negative  Befund  nur  dann  zum  Ausschluss  der  Meningitis 
verwendbar  sei,  wenn  aus  der  Menge  der  Flüssigkeit  mit  Sicher- 
heit hervorgeht,  dass  sie  aus  dem  Soh&delinnern  stammt.  Wollten 
wir  nun  aber  einmal  annehmen,  dieser  letzte  Stade  Im  ann'sche 
vielleicht  auch  der  Fall  VIT  Braun's,  wftren  in  Betreff  der 
Lumbalpunction  in  der  That  als  völlig  negativ  ausgefallene  zu 
betrachten,  so  handelt  es  sich  hier  um  seltene  Ausnahmen,  die 
gegenüber  den  zahlreichen  Befunden,  wo  uns  die  Spinalpunction 
sicheren  Aufschluss  gegeben  hat,  nicht  so  schwer  ins  Gewicht 
fallen,  dass  sie  der  kleinen  Operation  ihre  praktische  Be- 
deutang  für  die  Diagnosenstellung  rauben  könnten.  Der  geübte 
Diagnostiker  wird  ja  dieses  Hilfsmittel  nicht  allzu  oft  anzu- 
wenden brauchen,  aber  für  Fälle,  wie  beispielsweise  unser 
Fall  XI  erscheint  uns  die  diagnostische  Bedeutung  des  negativen 
Befundes  bei  der  Spinalpunction  doch  durchaus  sicher,  ja  unter 
besonderen  Umständen,  wie  in  unserem  Falle  XU!  lässt  sich 
aus  der  Combination  der  klinischen  Symptome  mit  dem  nega- 
tiven Resultat  der  Lumbalpunction  sogar  die  sonst  unmögliche 
Diagnose  der  circumscripten  abgeschlossenen  Meningitis  stellen* 

1)  Archiv  f.  klin.  Chirurgie.  1897.  Bd.  LIV.  S.  885. 

2)  Berliner  klin.  Wochenschr.  1895.  Nr.  27. 

3)  Mflnchn.  med.  Wochenschr.  1897.  Nr.  8  u.  9. 
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Aus  der  Kgl.  Üniversit&ts-Ohrenklinik  des  Geh.  Medioinalratheä 
Prof.  Dr.  Schwartze  in  Halle  a.S. 

lieber  das  Verhalten  des  Angenhintergmndes  bei  den  ot^ 

tischen  intracraniellen  Erkrankungen  anf  Gnind  der  in  der 

Klinik  seit  1892  gemachten  Beobachtungen. 

Von 

Dr.  £•  Hansen, 

früherem  Hfllfo-Anlstenten  der  Etinik. 

Anf  Yeranlassnng  meines  Chefs  habe  ich  das  in  der  Klinik 
angesammelte  Material  in  Bezng  anf  die  Frage  des  Verhaltens 
des  Angenhintergrnndes   bei  den   otitisehen  intraeraniellen  £r- 


Personalia 


Richard  Denke- 
witz, 4  J.  alt, 
ArbeitersBohn  a. 
Bemburg.  Auf- 
nahme a.  22.  Juni 
1892.  PubL:  Die«. 
Aroh.6d.XXXVI. 
S.  299. 


Therese  Kirsten, 
33  J.  alt,  aus 
Cöthen.  Auf- 
nahme a.  2.  Aug. 
1892.  Pub!.:  Dies. 
Arch.Bd  XXXVI. 
S.  301. 


Herrn.  Minning, 
17  J.  alt,  Lehr- 
ling a.  Sonders- 
hausen.    Auf- 


Anamnese 


Befund  und  Verlauf 


Vor  Vierteljahr  links 
Ohreiterg.  Seit  14  Ta- 
gen Schwindel,  Kopf- 
schmerz, theilnahm- 
loses  Verhalten.  ün< 
rublgesHerumwerfen, 
bisweil  en  Aufschreien. 
Appetitlosigkeit,  Ob- 
stipation, kein  Erbre- 
chen, keine  erbliche 
Belastung  in  Bezug 
auf  Tuberculose. 

Vor  1 1  Jahren  rechts 
Ohreiterung.  Im  Mai 
dieses  Jahres  Kecidiv 
derselben.  Seit  8  Ta- 
gen Schwindel,  Kopf- 
schmerz, Erbrechen, 
Anichwellg.  hinter  d. 
Ohr,  FacialispareBe. 

Links  OhreiteruDg 
seit  d.  8.  Lebensjahre. 
In  den  letzten  Woch. 
starke  Ohrschmerzen, 


Somnolent.  Eingezogener  Leib.  Chfi--^ 
sches  Athmen.   Pleuriüsches  Beibes  recL 
Puls  ucregelmässig.  Trommelfell  beiderki^' 
injicirt.    Beim  Katheterismna  mlssi^r-i  ^ 
2  Tage  später:  üntersichlaasen  tou  Ko:!- 
Pupillen  reagiren    trfige.     Dirergeos  i"  • 
Meist  fieberfrei,  höchste  Temperatar  3v 
29.  starke  Dyspnoe,   Leib   trichterföisi: 
zogen.    Krämpfe  nicht  stark  herrortre'^- 


Bei  d.  Aufnahme  Schwindel  beim  S^'-^ 
Gehen.   Im  rechten  GehOrgang  Polyp  ^^;  ^ 
tiefe  Fist4l  nach  oben.   Am  3.  Temp.  ^^> 
stein.   Starker  Kopf-  und  Naekensctiiser.  ^ 
Spasmen  der  1.  Seite.    Am  10.  st&rkerr^^?' 
des  Kopfes,  und  Kopf-,  Nacken-,  ^t^' 
Unterleibsschmerzen.     Am  15.   Unrzbe.  * 
Störung  und  am  16.  beginnendes  Codi 

Innere  Organe  ohne  Befund.  Ump:-'-' 
Ohres  normal.  Trommelfell  links  Tadici'- 
oben  Perforation  mit  Granulation.  Laten  ' 
wand  zerstört   Am  8.  Aufmeissehng*  ^^' 
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kranklingen  zusammengestellt  nnd  bearbeitet.  Ich  habe  mich  anf 
das  Material  aus  der  Zeit  von  April  1892  bis  Ende  April  1901 
beschränkt,  weil  das  Material  der  Klinik  vor  1892  bereits  in 
einer  dasselbe  Thema  behandelnden  Halle'schen  Dissertation  von 
Dr.  0.  Barniok,  jetzt  Privatdocent  f&r  Ohrenheilkunde  in  Graz^ 
benutzt  worden  ist. 

Die  Notizen  in  den  Krankengeschichten  über  den  Augen- 
hintergrundsbefund wird  man  vielfach  recht  spärlich  finden,  da- 
für sind  dieselben,  ich  darf  wohl  sagen,  ausnahmslos  von  augen- 
ärztlicher Seite  controUirt  und  dürfen  somit  als  besonders  zu- 
verlässig gelten. 

Die  Zusammenstellung  umfasst  gerade  100  Fälle,  die  zunächst 
in  kurzem  Auszug  in  der  Reihenfolge,  wie  sie  zusammengetragen 
worden  sind,  mitgetheilt  werden  sollen.  Die  meisten  der  Fälle 
in  der  nachstehenden  Liste  sind  bereits  in  anderen  Arbeiten  aus 
der  Klinik  ausführlich  veröffentlicht;  der  Ort  der  Publioation  ist 
bei  jedem  dieser  Fälle  in  der  Spalte  „Personalia^  verzeichnet 
worden.  In  der  Spalte  „Krankheit*^  ist  neben  der  ursächlichen 
Ohreiterung  nur  die  für  den  ophthalmoskopischen  Befund  ver- 
antwortlich zu  machende  intraoranielle  Krankheit  genannt. 


Fälle. 


»ration  mit  Befand     i  Krankheit  |   Augenhintergrand    1  Ausgang 


Meningitis     Am  26.  Juni  beider- 


31    9.    Aufmeisselang 

s.    Grosses  Cholestea- 

Auch  Sinus  u.  Dura 

Epidermisschalen   be- 


tuber- 
culosa. 
Beiderseits  ner. 
acuter 
Ohr- 
katarrh 


seit»  Neuritis  optica, 
links     ausgesproche< 


Chron. 

Ohreite  , 
rung  rechts! 
mitChole-' 

steatom. 

Menin- 
gitis puru-' 
lenta.     ' 


a  8.  Not.  links  Auf- 
lelung.      Antrnm    ist 
ti  Caries  in  eine  gros 
Hohle   umgewandelt, 


Chron.    I 

Ohreite-  I 

rang  links 

|mit  Caries.  I 


Am  3.  Aug.  Augen- 
hintergrund  normal 
Seitdem  9.  Aug.  rechts 
Hyperämie  der  Pa- 
pille mit  erweiterten 
Venen,  links  Augen- 
hintergrund    normal 

Am  24.  Miin  1S93 
Papillengrenze  ver- 
schwommen ,  beson 
ders    rechts.     Starke 


Tod  am 

29.  Juni 

1892. 


Tod  am 

20.  Aug. 

1892. 


Tod  am 

26.  April 

1893. 


Section 
nebst  Bemerkungen 


Meningitis  basilaris 
tuberculosa.  Oedema 
cerebri.  Hydrooepha- 
las  internus  acutus. 
Pleuritis  tuberculosa 
chronica  adhaesiva 
dextra. 


Meningitis  puru- 
lenta,  fortgesetst  bis 
in  die  HirnhOhlen 
und  in  den  Rttcken- 
markskanal. 


Leptomeningit.  pu- 
rulenta  diffusa.  Hj- 
drocephalus  internus. 
Die  Meningitis  nahm 
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nähme  a.  26.  Oot. 
1 892.  Publ.:  Dies. 
Arch.Bd.2:XXVI. 
S.  293. 


Eopfsohmenen ,    zu- 
eilen   6ohwindelan- 
ftUe. 


Heinrich  Thiele, 

49  J.  alt, 
Sohloeser  a.  Mag- 
deburg. Auf- 
nahme a.  1 .  Not. 
1892.  Publ.:  Dies 
Areh.Bd.XXXYI 
S.  289. 


Waldemar  Baum- 
gart,  4  J.  alt, 

a.  Thale  a.  Harz. 
Aufnahme  vn 
17.  Jan.  1893. 


Paul  Hhiache, 
35  J.  alt,  Berg- 
mann a.  Jennitz. 
Aufnahme  a. 
17.  Febr.  1893. 
Publ.:  Dies.  Arch, 
Bd.  XXXVI. 
S.  297. 


Rechts  schwerhörig 
seit  13.  Lebensjahre. 
Keine  Eiterung.  Win- 
ter 1890  nach  Influ- 
enza 1.  Ohreiterung. 
Januar  1892  nach  In- 
fluenza Exacerbation 
der  1.  Ohreiterg.  An 
fang  Febr.  yerstärkte 
OhreiteruDg,  heftige 
Schmerzen  mitSansen 
u.  stärkerer  Schwin- 
deL  Später  zuweilen 
Schmerzen  hinter  d. 
1.  Ohr  ohne  Anschwel- 
lung. Kurz  Tor  Auf- 
nahmeheftig eSchmer- 

1    in   1.   Schläfen- 
gegend. 


Vor  7  Woch.  Schar 
lach.  Am  10.  Tag  der 
Krankheit  acute  Eite- 
rung des  1.  Ohres,  seit 
8  Tag.  Anschwellung 
hinterm  Ohr  mitNach* 
lass  der  Ohreiterung. 
Vor  2  Tagen  sponta- 
ner Durchbruch  des 
retroauriculären  Abs- 
cesses. 

Ohreiterung  beider- 
seits seit  frühester 
Kindheit  Vor  14  Ta- 
gen Zunahme  der  Ei 
terung  rechts  und 
Schmerzen  im  rech< 
ten  Ohr.  Seit  2  Ta- 
gen Schwindel,  dass 


Operat.  wegen  Üppiger  Granulationsbildunf^  L^ 
Aetzung  nothwendig.  Aetzung  u.  Tamponici  i 
mer  sehr  schmerzhiSt.  Am  1 7.  u.  18.  leicht  ky^ 
Temperat.,  Schlaflosigkeit,  Kopfschmerz,  ieds 
Nackenstarre.  Am  24.  Pupillen  normal.  Aiiil 
April  atypisches  Fieber  38,0— 40,0  ^  Kc^fKbnal 
wechselnd.  Schwindel  u.  Nystagmus  Tom  29.  Mi* 
bis  3.  April.  SubjectiT. Wohlbefinden.  Am23.i:' 
pldtilieh  Abends  Spasmen  im  1.  Bein  und  Cor. 
Am  24.  Trepanation.    Kein  Eiter.    Am  26u  T- 

Bei  d.  Aufnahme  Pupillen  normaL  Njsti^Ei 
Object.  nachweisbarer  Schwindel.  Innere  dp: 
ohne  Befand.  Links  chron.  Eiterung  mit  cbt 
rirendem  Polypen.  Hinten  oben  Krater,  fie^n 
Trommelf ellrc  st  Tom  oben  mit  Hammergrifi.  i: 
Ambossgegend  Eiter  herabkommend.  Tenpsitr 
normal.  Am  8.  Not.  Schüttelfrost.  Bre^aeifiL: 
Am  9.  heftige  Kopfschmerzen,  Peronssionadiis 
in  linker  Sehläfengegend ,  Abends  BewnsitlasJ: 
keit  Am  11.  Not.  2  SohQUelfrOate.  Am  a5^ 
ist  Patient  wieder  bei  Besinnung.  Jugalanigcf»v 
drnokempflndlich.  Aufmeisselung.  Am  U.  Jv« 
larisunterbindung  und  Entleerung  des  Sdi&'c 
lappenabscesses.  Nach  der  Operation  ist  Fat  i. 
nächst  klarer,  aber  am  17.  läset  Patient  wie:<r 
unter  sich  gehen.  Vermehrter  Auswurf,  Bas«».: 
Ober  der  ganzen  Lunge.  Starke  Cbenosii  »^ 
jnnctiTae  und  Icterus.  Am  18.  nach  narftbiccs 
Naeht  Tod  unter  Dyspnoe,  röchelndem  Atbrr 
und  Abnahme  der  Piiustärke. 

Betroauriculärer  Abscess.  Linker  Geb^rpc^ 
schlitzförmig  Tcrengt.  Trommelfell,  soweit  iki 
bar,  gerOthet  u.  TorgewOlbt.  Perforationsgerit««: 
Trotz  täglicher  DurohspUlung  nach  Aufineis6cl^ 
bleibt  Secretion  stark.  Am  25.  Febr.  hintere  ober 
GehOrgangswand  noch  gesenkt  Am  3.  Aprü  ^^i-- 
ständige  Stenose.  Am  22.  April  Temperataifteii«; 
rung  bis  40,0^  seit  4  Tagen  und  am  24.  AfTi 
Klagen  Ober  Sohmerzen  im  Proc.  mastoidem.  ^ 
4.  Mai  Sopor,  Flockenlesen,  Naekenstetf^^  - 
Nachmittags  ConTulsionen. 

Bei  Aufnahme  object.  naohweisbaier  stiri; 
Schwindel.  Pupillen  normal,  fieehts  Fseus^ 
parese.  Nacken  starre,  starker  Kopfsehroers.  ^ 
sonders  im  Hinterkopf.  Rechts  fötide  Otonboi 
keine  Gehörgangastenose.  Trommelfell  tob  c^£ 
centralen  Granulation  durchwachsen.  Pn'^  ** 
Respiration  24.  Am  17.  Febr.  Abende  Ptosis  li:^ 
Am  19.  Status  idem  bei  klarem  Sensorium.  Kei» 


Stehen     und    Gehen  Lähmung  der  Extremitäten.     Am  26.  Febr  ^* 


unmöglich  ist. 


2  Uhr  Morgens  ruhiger  Schlaf,  dann  Unrafae  '- 
klarem  Bewusstsein.     Um  6  Uhr  Hoigens  p^'-^ 
lieh  Coma,  Dyspnoe,  Cyanoee,  Puk  140.    2  St.c 
den  später  £butus  letalis. 
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-ation  mit  Befand 


Krankheit 


Augenhinteigrund 


Seotion 
nebst  Bemerkungen 


er      cariOs,    AmboM 

v'orhanden.    Am  24. 

:  893  Trepanation  auf 

Sehlttfenlappen  und 

Xleinhim.      Kein 


13.  Not.  Aufmeisse- 
..  Herausströmen  co- 
tr  Mengen  Ton  Jauche, 
Basal  Windungen  der 
cke,  sequestrirt,  wer- 
rtgenommen.  Hinter- 
omplete  Facialisläh- 
Keine  Fistel  ins 
Q  cranii.  Am  14.  ün- 
duDg*   der  Jugularis. 

Sinasthrombose,  £i- 
kung  in  d.  Umgebung: 
Kiefergelenks  erklärt 
oüon  die  Empfindlich- 
.  Jugularis  bei  Druck, 
nation  u.  Entleerung 
jauchigen  Extradural- 
laea  und  eines  gftnse- 
sen  Sehläfenlappen- 
»ea. 

i  1 9.  Januar  Aufmeis- 
g  des  Antrnm. 


Leptome- 
ning^tis 

purulenta 
diffusa. 


Chron. 

Eiterung 
beider 
Ohren. 

Schlafen- 
lappen- 
abscess 

u.  kleiner 

Oocipital- 
lappen- 
absoess. 

Leptome^ 
ningitis 
puru- 
lenta. 


Acute  1. 
Ohreite- 
rung mit 
retroauri- 
cul.  Abs- 

oess. 
Leptome- 
ningitis 

fjuru- 
enta. 


Chron. 
Ohreite- 
rung bei- 
derseits. 
Rechts- 
seitiger 
Schlttfen- 
lappen- 
abscess  u. 
kleiner 
Occipital- 
läppen- 
I  abscess. 


FttUg.,  leichte  Schlän- 
gelung der  Venen. 
Arterien  fadendUnn. 
11.  April.  Schlänge- 
lung der  Venen,  Ver- 
engerung d.  Arterien. 
Verwaschene  Papil- 
len, Neuritis  optica. 


Am  2.  Not.  Augen- 
hintergrund beider- 
seits normal.  Am  9. 
Not.  Papillen  beider- 
seits auffallend  gerö- 
thet,  Grenzen  scharf, 
Arterien  normal,  Ve- 
nen erweitert. 


Am  28.  April  SUu- 
ungspapille  beider- 
seits. 


Am  17.  Febr.  Au 
genbintergrund  bei- 
derseits normal.  Am 
19.  Februar  Augen- 
hintergrund beider- 
seits normal. 


Tod  am 

18.  Not. 

1892. 


Tod  am 

5.  Mai 

1893. 


Tod  am 

26.  Febr. 

1893. 


sehr  chronischen  Ver- 
lauf; kein  Wunder, 
daas  man  bei  dem  un- 
klaren klinisch.  Bilde 
an  das  event.  Vorhan- 
densein eines  Hirn- 
absesses  dachte. 


Pachymeningit  pu- 
rulenta sinistra,  fibri- 
nosa  dextra.  Lepto- 
meningitis  purulenta 
praecipue  sinistra; 
dextra  roitior.  Ence- 
phalitis lobi  temporal, 
et  parietalis  sinistri. 
Die  Meningitis ,  die 
sich  in  autopsia  zur 
üeberrasohung  noch 
fand,  hatte  in  Tita 
keinerlei  ausgeprägte 
Symptome  gezeigt. 


Leptomeningit.  pu- 
rulenta ex  otitide. 
Hjdrocephal.  intern, 
chronic,  major  grad. 
Pacbyroeningitis  pu- 
rulenta circumscripta. 


Rechtsseitiger  apfel- 
grosser  Sohlflfenlap- 
penabscess,  der  in 
den  SeitenTentrikel 
durchgebrochen  ist. 
Im  Occipitallappen 
kirschgrosser  Abscess. 
Gyri  beiderseits  ab- 
geplattet, Sulci  Ter- 
strichen.  In  den  Ma- 
schenräumen der  Pia 
und  in  den  Ventri- 
keln Termehrter  ge- 
trübter Liquor. 


200 


XU.  HANSEN 


Personalia 


Anamnese 


Befand  und  Verlauf 


10 


Anna  Grundier, 
1 0  J.  alt,  aus 
Giebiohenstein. 
Aufnahme  am 
26.  März  1893. 
Public:  Dieses 

Archiv. 

Bd.  XXXVI. 

S.  71. 


Fritz  Sohebel, 

10  J.  alt. 
Aufnahme  am 
9.  Mai  1893. 


Clara  Fiedler, 

37  J.  alt,  a.  Halle. 

Aufnahme  am 

29.  Not.  1893. 


Seit  Anfang  MärE 
wegen  adenoiden  und 
subacnt.  Ohrkatarrhs 
in  Poliklinik  behau 
delt.  Am  20.  Adeno 
tomic.  Am  21.Para 
centese  d.  1.  Trommel 
felis.  Barnach  starke 
Eiterung.  Am  25.  Auf- 
hören der  Eiterung  u 
starke  Schmerzen  iu  u. 
später  hinterm  1.  Ohr. 
Anschwellg.  daselbst, 
Fieber,  Schwindel 

Vor  einigen  Wochen 
Fall  auf  Hinterkopf 
Seit  14Tag.Schmerzen 
i.  Hinterkopf.  Seit  3  T. 
benommen,  1.  schwer- 
hörig, Erbrechen. 

Seit  2  J.  intermit- 
tirende  Eiterung  des 
r.  Ohres.  SeitJulid.J. 
verstärkte  Eiterg.  mit 
Schmerzen  i.  Ohr  u.  im 
Kopf  u.  m.  Schwindel 
Seit  Juli  poliklinische 
Behaudlung. 


Am   29.  März  Aufmeisselung  1.    hv 
regelmässiges    Fieber    iwraobes  36,0" 
ohne  SchttttelfrOste  und  nacheinander  iä 
von  heftigen  Schmerzen  im  1.  Oberst 
r.  Handgelenk  und  in  r.  Schalter.  Ab 
deswegen  Jugularisuntcrbindang.  Ntc. 
ration  zunächst  fieberlos,  seit   11.  Apl 
geringes  Fieber  in   Folge  entzündUcbc  * 
lung  zwischen  Halswande  und  Pro«,  cj 
Nach  Inoision  dieser  Partie  fieberfrei.  '.: 
erstes  Aufstehen. 


Friederike  Malier. 
33  J.  alt,  Arbeiter- 
frau a.  Halle.  Auf- 
nahme a.  21.  Juni 
1893.  Publ.:  Dies. 

Archiv. 
Bd.  XXXVIII. 

S.  219. 


Im  10.  Lebensjahr 
1.  kurze  Zeit  Ohreite- 
rung. Seit  2  Jahren 
oft  Kopfschmerzen, 
Doppeltsehen,  Ohn- 
mächten, Schwindel- 
srefabi. Seit  3  Wochen 
Zunahme  der  Erschei- 
nungen, besonders  des 
Schwindels.  Am  16 
Juni  in  Poliklinik 
Entfernung  eine  sehr 
festsitzenden  Pfropfes 
aus  dem  Gehörgang. 
Dabei  CoUaps  u.  £r- 
ibrechen.Voml6.— 21. 
I  häufiges  Erbrechen  u, 
icolossales  Schwindel- 
I gefahl.  Die  letzten 
I  Wochen  mehrere  Male! 
iSchattelfrOste. 


Schwächlicher  Knabe    mit    norm&l^: 
Organen.    Blick  starr,  Papillen  trig« : 
Trommelfell  beiderseits  geröthet  nnd  .: 
Beiders.  Rasseln.  Am  10.  Mai  Erbrecht:  :i 
Vom  11.  an  entschiedene  Besserung.  A=> 
geheilt  entlassen. 

Bei  Aufnahme  keine  Cerebralsymptact 
Perforation  vor  und  hinter  dem  titsii 
links  Residuen.  Nach  Operation  az.  i| 
Abends  Facialisparese.  Am  7.  Dec.  Zaekivi 
Mundwinkel  der  andern  Seite  und  SpaeJ 
gleichseit.  oberen  Augenlid.  Zeitw.Zmu'fr. 
Augen  nach  1.  Pupillen  ungleich.  I^Aogus» 
Worten.  Am  8.  Kopfschmerzen,  aber  Ar>l 
schnell.  Temp.  39,7<^.  P  104.  Am  10. 1'-«! 
Kopfschmerzen  mehr  und  keine  Spasma  i 
Cialis,  aber  öfters  noch  Zwangsstellaa^  daM 
Strabismus  convergens  mit  Ik>ppelbUdfcnt.  ^ 
kein  Fieber  mehr,  Wohlbefinden. 

Kräftig  gebaute  Frau  Strabismos  &'.'^ 
alternans.  Pupillen  gleich,  yreii  undecj 
rend.  Kopfschmerzen.  Neigang  auch  bf-  ^ 
Augen,  nach  links  omzustOnen. 

Gebürgang  durch  osteophytiiehen  Bnär. 
engt.  Vom  Trommelfell  von  unten  eis  Sir 
granulirendem  Rand  sichtb.  Geringe  fütid« : 
Nach  Operat.  a.  22.  Juni  Kopfachmenea  • 
darauf  Temper.  39,5 «,  u.  Nachmittag  S.=M 
Vom  24.  Juni  bis  1.  Juli  Somnol.  Floei '^ 
Nackensteifigkeit,  motor.  Unruhe,  Schl&i.'^-'^ 

Am    1.  Juli    Coma   und  Zuokungu  -  { 

Gesichtsmusculatur  u.  in  den  Proa--^^ 
Supinationsmuskeln  des  L  Unterarms.  C(mA 
die  nächsten  Tage  an,  die  Spasmen  stcJ^^  | 
wiederholt  zu  allgemeinen  ConvaUioot: 
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ation  mit  Befund 


Krankheit 


Angenhintergrund 


Aasgang 


Seotion 
nebst  Bemerkungen 


29.  März  Aufmeisse- 
Lin  5.  April  Unterbin- 
1.  Jugularis  interna. 
böse  der  Jugularis 
8    Sinus  transversus. 


5.  Deo.  Freilegung 
ittelohrräume. 


22.  Freilegung  der 
ohrrUume.  Im  Attio 
Qtrum  Chloleateatom- 
I.  Die  Sonde  kommt 
das  Tegmen  tympani 

Schüdelhöhle. 


Acute 

link88.0hr- 

eiternng. 

Sinns- 

thrombose. 


Beiders. 
subacuter 
Ohrcatarrh 
Meningit. 
Erschei- 
nungen. 

Chron. 
Ohreiterg. 
r.m.Caries 
Nach  der 
Operation 
Cerebral- 
symptome. 


Am  lt.  April  Venen 
stark  geschlangelt, 
Arterien  Terengt,  Pa- 
pillen Terwaschen,  I. 
starker  als  r.  Neu- 
ritis optica. 


Heilung. 


Am  1 0.  Mai  Papillen- ,  Heilung, 
grenze     nach    unten 
verwischt,  Gcfäese  ge- 
schlängelt. 


Chron. 
Ohreiterg. 
1.     Linker 
Schlafen- 
lappenab- 
scess.    Me- 
ningitis 
purulenta, 


Am  29.  Nov.  Augen- 
hintergrund normal 
Am  9.  Deo.  l.  normal 
Rechts  Papillengrenze 
nasalwärts  nicht  gans 
scharf,  eine  nasal  und 
nach  unten  rerlauf. 
Vene  etwas  stärker 
gefüllt,  sonst  normal 


Am  23.  Juni  Angen- 
hintergrund   normal. 

Am  24.  Juni  bis 
1.  Juli  Augenhinter- 
grund normal. 


Heilung. 


Tod  am 
3.  Juli 
1893. 


Meningitis  puru- 
lenta. In  1.  Temporal- 
lappen ein  wallnuss- 
grosser  Abscess  mit 
deutlicher  Membran. 
Ueber  demselben  eine 
missfarbene  Partie  mit 
FisteLSeiteuTentrikel 
massig  weit.  Im  Teg- 
men tympani  eine 
graugrttnliche  Verfär- 
bung. Im  Centrum  d. 
Stelle  ist  die  Buraper- 
forirt.  Abscess  u.  Me- 
ningitis haben  sicher 
schon  Tord.  Operation 
bestanden.  Der  nicht 
grosse  Abscess  hatte 
keine  Symptome  ge- 
macht; die  intracrani- 
eile  Complication  war 
deswegen  alsmeningi- 
tisohe  aufgefasst. 
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Penonalia 


Anamnefie 


Befand  und  Verliaf 


11 


12 


13 


14 


Else  Wähle,  4 
Monate  alt,  aos 
BallenBtedt.  Auf- 
nahme a.  18. 8ept. 
1893.  Public: 
Dieses  Ärchiy. 

Bd.  xxxviir. 

S.  221. 


Carl  Kianeiss, 
16  J.  alt,  Lehrling, 
a.  Merseburg. 
Aufnahme  am 
2.  Sept.  1893. 


Carl  Schmidt, 
20  J.  alt,  Knecht 
a.  Gollme.     Auf- 
nahme a.  15.  Sept. 

1893.  Public.: 

Dieses  ArchiT. 

Bd.  XXXVIII. 
8.  223. 


Friedrich  Heiner, 
46  J.  alt,  Holz- 
hauer a.  Weisen 
schirmbaoh.  Auf- 
nahme a.  28.  Dec. 
1893.    Public: 
Dieses  Arohir. 
Bd.  XXXVIII. 
S.  263. 


Vor  4  Wochen  fieber- 
hafte Krankheit  mit 
Husten.  Vor  10  Tagen 
Schmerlen  im  r.  Ohr, 
Tor  8  Tagen  Auftreten 
der  Eiterung  und  An- 
schwellung hinterm 
Ohr.  Tsgs  darauf  Fa- 
cialislähmung  rechts 
Erbrechen ,  Fieber, 
krampfhafte  Nickbe- 
bewegungen  d.  Kopfes. 

Anfang  Juli  Masern. 
Anschliessend  Eite- 
rung d.i.  Ohres.  Ende 
August  Schmcrihaf- 
tigkeit  des  Warten- 
fortsatEcs. 


Elendes  Kind.  Ulcus  oomcoe.  Ke:«l 
Steifigkeit.  Am  18.  Sept.  Abendtenpcoa 
Erbrechen. 

Am  20.  Sept.  Operation.  Bei  dfctvj 
gleiten  des  Baspatoriumi  u.  Eindringt;  j 
in  den  Schädel  scheinbar   ohne  üiixv: 

Am  21.  Sept.  Fieber,  NachmitUgi  j 
Krämpfe  der  1.  Gesiohtsshälfte.  Inbciii 
und  im  1.  Bein  Zuckungen.  Am  21  Sc 
Fieber.  Klonische  Krämpfe  der  I.  E.ii 
und  am  23.  Sept.  Tod. 


Seit  Kindheit  r.  in« 
termittirende  Ohreite- 
rung. Seit  8  Tagen  be- 
stehen starke  Ohr-  u. 
rechtsseitige  Kopf- 
schmerzen, Schwindel 
u.  Erbrechen.  Behin- 
derte Beweglichkeit 
des  Naokens. 


Seit  10 Tagen  I.Ohr 
eiterung  im  Ansohluss 
an  Influenza.  Wäh- 
rend der  Inflnenia  vor 
etwa  3WochenStechen 
im  linken  Ohr  u.  mehr- 
tägiges Erbrechen  mit 
Schwindel  und  viel 
Kopfschmerz. 


Blasser,  anämischer  Patient.  Keine  ^ 
Symptome.  Gehörgangist enose,  Tromoei  -Zi 
sichtbar.    Am  6.  Operation. 

Am  21.  Sept.  Klagen  ttber  heftiges  ^^i 
starken  KopfiMhmen  in  linker  Sehläf'iH 
Brechneigung.    Abendtemper.   3S,2".   '  J 
an  nur  noch  Klagen  Über  Schwäche,  «.«ti  ~ 
normal.  Anfangs  schlaffe  Graaalatigefet 


Bei  Aufnahme  fieberfrei.  Keine  SebvJd 
Druckempfindlichkeit  am  Wanenfortati  4 
Trommelfell  fehlt  ganz.  In  Tiefe  Graaolrjj 
Pauke  Cholesteatomfetzen.  Ci  vom  Seiu:'-^ 
links.  Rechts  Fi84  stark  herabgeseUt.  >i-  < 
ration  Zunahme  d.  Naokensteifigkeit,  TC-  -' 
bei  Temperatur  von  38,8^.  PercuasionKOBic:-^ 
keit  an  begrenzter  Stelle  der  r.StinuehllKir-'' 
Bulimie.  Die  Nackenstarre  war  zurBdi-.''*^ 
seit  22.  Sept.  Am  3.  Ootober  In  Aniut-/  a 
Schläfenlappenabscessei  trepanirt  Eiter  r:} 
fanden.  Die  nächsten  Tage  Znuahne  c.:^ 
schmerzen  und  der  Naokenateif  heit  Ax  ' ' 
nommenheit  und  am  7.  Tod  ohne  Eris;^ 


Bei  Aufnahme  innere  Oi^gane  norsil  i^ 
schmerzen  in  linker  Kopf  hälftip,  sonst  k-ic  * 
bralerscheinungen.  Trommelfell  ger&ttt:  :'>i 
geflacht  mit  kleiner  centraler  pCTforati»:  *s 
Paracentese  vom  30.  Dec.  bis  10.  Jan- ^'^ 
genommen  u.  schmerzend.  Haut  des  Pta.^ 
UdematOs.  Deswegen  am  1 1.  Jan.  Opmtit  M 
Operation  bis  zum  26.  Febr.  gewOhnliebe '-'^ 
aber  oft  Klagen  Über  Mattigkeit  u.  Eittff^* 
sein  der  l  Kopfhälfle.  Am  26.  Febr.  Tcs: 
Puls  90.  Starke  Kopfschmerzen.  BrKii:<-' 
Temp.  am  28.  Febr.  40,0  ^  dauernd  Kopte::  n 
Am  4.  März  Naokenatarre  und  Sopor,  ^  * 
in  tiefes  Coma  Übergeht.  Keine  Conrii'' 
Flookenlesen.    Tod  am  5.  Min. 
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ation  mit  Befund 


Knmkheit 


Augenhin  tergrand 


Seotion 
nehst  Bemerkungen 


20.  Sept  Spaltung 
troauricularen  Ab- 
und  Aufmeinelung. 


R.  aoute 
Eiterung 

mit 
snbperioit. 

Abscess. 
Meningitii 
pnrulenta. 


Am  18.  Sept  und 
am  22.  Sept  Angen- 
hintergruad    normal. 


6.  Sept.  Aufmeisee-  Aoute  Ohr- 
Entleerung  eineseub-  eiterg.  1.  m 
1  Abscesses.  Empyem  d 

Wanen- 
fortsatzet 
u.  Subdu- 
ralabscess. 
In  Reoon- 
▼aleicens 
Cerebral- 
symptome. 


Am21.Sept.Augen- 
bintergrund    normal. 


18.  Sept  Totalaof- 
lung.  Am  3.  Oetober 
lation  auf  rechten 
m  läppen. 


11«  Jan.  Aufmeisselg. 
trum.  Freilegung  des 

Zwisohen  Sinus  und 
en  reiohlioh  Eiter, 
ihme      der     ganzen 

des  Proo.  mastoid. 


R.  chron. 
Ohreiterg. 
mit  Garies 
u.  Chole- 
steatom. 
Meningitis 
purulenta 


Am  20.  Sept.  Augen 
hintergrund  1.  normal, 
r.  liemlich  seharfe  Pa- 
pülengrenie ,  deut- 
liche Erweiterung  n 
Schlängelung  der  Ve- 
nen. Vom  24.  Sept 
bie  1.  Cot  derselbe 
Befund  wie  am  20 


Ao.  linkes. 
Ohreiterg. 
Metlingitis 
purulenta. 


Am  26.  Febr.  Pa- 
pillengrenien  beider- 
seits leieht  yerwischt, 
aber  GefiLase  normal. 


Tod 

22.  Sept. 
1893. 


Heilung. 


Tod  am 

7.  Oot 

1893. 


Tod  am 

5.  Man 

1894. 


Meningitis  purulen- 
ta traumatica.  Dura, 
!  Pia  u.  Hirnrinde  Ter- 
letst.  Das  Raspatori- 
um  war  Trftger  der 
Infection  gewesen. 


Meningitis  puru- 
lenta, besond.  rechts. 

Die  Ventrikel  sind 
nicht  erweitert.  Bei 
Section  d.  r.  Schläfen- 
beins findet  sich  in  der 
Schnecke  krümliger, 
stark  pigment.  Eiter. 
Ursache  d.  Meningitis 
iat  d.  Eiter  i.  Schnecke, 
der  auf  der  Bahn  des 
eitrig  infiltr.  gefunde- 
nen Acusticus  die  Me- 
ningen erreicht  hat. 
Vergl.  HörprOAing 
bei  Aufnahme. 

Leptomeningitis  pu- 
rulenta ex  otitide,  fort- 
geleitet durch  den 
Canidis  caroticna 
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Personalia 


Anamnese 


Befand  nnd  YerUnf 


15 


16 


Fran  Friederike 

Haupt,  35  J.  alt, 

Feldarbeiterin  aofi 

Seifertsmttbl. 

Aufnahme  am 

17.  Jan.  1894. 

Pttbl.:Die8.  Arch 

Bd.  XXXVIII. 

S.  283. 


Seit  Tielen  Jahren  r. 
Ohreiterung.  Vor  ' 
Jahren  Inoision  hin 
term  r.  Ohr.  Die  Narbe 
hier  seit  4  Wochen 
wieder  aufgebrochen 
unter  gleichzeitiger 
Yerstttrkung  der 
Ohreiterung.  Seit 
9  Tagen  wegen  Kopf- 
schmerECS  bettlägerig. 
Viel  Schlaf,  oft  „nicht 
die  Besinnung**. 


Bei  Aufnahme  hochgradiger  Sopor.  r. 
Eiternde  Fistel  hinterm  r.  Ohr.  Panl-v 
Armes,  Parese  des  linken  Beines  u.  ViLka  'n 
gekreuzte  HemianSsthesie.  Ungleiehe  Psiü 
Licht  reagierend.  Temperatur  subnorsi 
yerlangsamnng.    Am  16.  Operation. 

Schon  am  20.  Jan.  ist  die  linksaeitii»  :u 
der  oberen  Extremität  bedeutend  venu:. 
Sensibilitätsstörung    Tollkommen    venc: 
Heilung  regelmässig  fortsohreitend  ud 


12 jähr.  Knabe 
Horwat.  Auf- 
nahme a.  12.0ct. 
1893.  Public: 
Dieses  Archiv, 
Bd.  XXXVIII. 
S.  292. 


L.  Ohreneiter ung 
seit  Jahren.  Ursache 
unbekannt.  Seit  2  Mo- 
naten Kopfschmerz, 
besonders  im  Hinter- 
kopf u.  in  Stirngegend, 
häufig  Sohwindelge- 
fühl  b.  raschem  Drehen 
des  Kopfes.  Morgens 
oft  Nausea  und  Er 
brechen,zuweilen  kurz 
dauernde  Anfälle  von 
Diplopie.  Obstipation. 
Niemals  Fieber. 


17  Rudolf  Steinbom, 
27  J.  alt,  Tischler 
.  Stassfurt.  Auf- 
nahme a.  2.  Juni 
1893.    Public: 
Dieses  ArohiT. 
Bd  XXXVIII. 
S.  260. 


Seit  Mitte  Jan.  nach 
Schnupfen  rechtssei 
tige  Ohreiterung.  Seit 
3  Monaten  beständiger 
Kopfschmerz  hinter  u 
Über  dem  Ohr. 


Bei  Aufnahme  Anämie.  Linke  LdL'U 
suspect.  Kein  Fieber.  Keine  motorisd!' 
sible  Parese.  B.  Ohr  gesund,  links  fötid^F:'^ 
Trommelfell  fehlt,  Hammergriff  rOUig  irriü 
ObjectiT  kein  Schwindel.  Nach  dtr  Opsc 
12.  Oct.  günstiges  Befinden.  Mit  des,  i^ 
Wiederkehr  der  alten  Symptome ,  dus  >'i 
Lähmung  des  Oculomotorina.  Ende  $«'J 
neuralgiforme  Schmerzen  im  1.  Bein,  S:«i 
geftthl  in  den  Fllssen.  Im  Deoemberii^l 
Kopfschmerzen  mit  Erbrechen  in  etwa  «4 
Intervallen.  Am  6.  Jan.  1894  zuerst  Pir-' 
rechten  Facialis  und  eine  in  einer  TirTj.  i 
vorübergehende  Sprachstörung.  Am  Abc?.  3 
Fieber  37,8  ^  Am  18.  Jan.  kurz  dauers:-  ^ 
des  r.  Annes,  am  26.  Jan.  psychische  l3^ 
mit  heiteren  Delirien.  Spasmen  im  r  l*^- 
Verlust  der  Sprache  ftlr  eine  Viertelstci- 
klonische   Spasmen    in   Extremitäten  ^''• 

Minuten  Dauer.     Danach  Benomtses:  •  ^ 
brechen  und  tiefer  Schlaf  von  3  Stos::: 

Jetzt  Annahme  eines  linkes.  Sehliiti-^ 
absesses.  Nach  Operation  starkes  Ab&s^^ 
Liquor  cerebrospinalis  u.  deswegen  Entvi:!  ^ 
von  eitriger  Meningitis.  Am  8.  Tag«  r~^  ! 
ration  Tod  im  Coma  ohne  Convulftoitt- 


Bei  Aufnahme  r.  Trommelfell  ger^-'  ^ 
hinten  oben  zitzenfbrmig  vorgewäbt  ^-^ 
Hohe  Eitertropfen.  Dilatation  der  FiitL  .  < 
liehe  Durchspülungen  von  der  Tuba  t^  ' 
ständig  Kopfsohmerz.  Am  7.  Juli  i?'^ 
Einige  Tage  Nachlass  der  Kopfschmei»!  ^ 
Wiederauftreten  derselben  u.  am  21  Js.  ^ 
lieh  unstillbares  Erbrechen,  Schwindel  ^s^  ^ 
Kopfsohmerz,  Unruhe  u.s.w.  Am  26- >-^ 
starre,  Flockenlesen,  Spasmen  im  liakeii  :*^ 
Nachmittags  Sopor  und  am  27.  Tod  in 
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ition  mit  Befand 


Krankheit 


Augenhintergrnnd 


Aasgang 


Seotion 
nebst  Bemerkungen 


8.  Jan.  Freilegongd. 
hrräume  rechts.  Ver- 
s  CholeBteatom.  Im 
1  tympani  weder  Ver- 
;  des  Knochens  noch 
istelöffnnng.  Trepa- 
a.  Entleerang  eines 
1  Schläfenlappen- 
es. 


Chron.  r.       Am  17.  Jan.  rechts   Heilung. 
Ohreiterg.  Papillengrensen    all-    Dieselbe 
m.  Chole-  seitig  rerwaschen,  6e-  controllirt 
steatom.    webe  trttbe  von  grau-  im  Jahre 
Beohtsseit  rOthlieher  Farbe,  ge-       1900. 

Sohlafen-  ringe  Prominenz  der 

läppen-    Papille,  Venen  erweitert  and  stark  geschHlogelt,  Ar- 

abscess.    terienTcrengt,  längs  der  GefSsse  auf  Papille  und  eine 

Strecke  weit  in  die  Retina  radiäre  weissiiche  Trilbun- 

gen.  Angrenzendes  Retinagewebe  getrübt.  Links  ausser 

3r  Hyperilmie  nichts  nachweisbar.  Am  20.  Jan.  deutliche  Abnahme  der  entzündlichen 
inungen  am  rechten  Sehnerreneintritt.  Die  Papille  bereits  etwas  schärfer  begrenzt, 
blich  nach  oben  innen,  die  Prominenz  sehr  gering.  Die  Schlängelung  und  Erweite- 
ler  Venen  noch  Torhanden,  die  Arterien  jedoch  besser  gefüllt.  Am  13.  Febr.  Neuritis 
nicht  mehr  erkennbar.  Nur  Spur  von  renOser  Stauung  beiderseits,  rechts  etwas  mehr  als 
Ob  diese  pathologisch,  ist  unsicher. 


12.0ct.  1893Total- 
Bselung.        Circnm- 

Caries  an  dcrLaby- 
and  u.  AmboBscaries. 
n  tymp.  nicht  eariös. 
}.  Jan.  1894  Trepa- 
auf  L  Sohläfenlappen. 
1:  kein  Abscess.  Dura 
int  und  Tordrängend, 
cephalus.  K  einTumor 


Chron. 
Ohreiterg. 
I.m.Caries 

Tumor 

oerebelli. 


7.  Juli    Operation 
Stacke. 


Chron.  r. 
Obreiterg. 
m.  Ossicu- 

laoaries. 
Finale  Bde- 

ningitis. 


Am  12.  Oot.  Papille 
granroth  geschwellt, 
Contur  yerwisobt 
Venen  rerdickt,  ge- 
schlängelt. Die  d.  Op- 
ticus umgebende  Netz- 
hautpartie infiltrirt. 
Sehschärfe  u.  Aooomo- 
dation  intaot.  Am  14 
nach  der  Totalauf- 
meisselung:  Stau- 
UDgserscheinungen  1 
geringer,  Gewebe  der 
Papille  klarer,  um- 
gebende Infiltrations- 
zone d.  Netzbaut  nicht 
mehr  deutlich  sicht- 
bar. —  Im  r.  Auge 
graurothe  Schwellung 
von  gleicher  Inten- 
sität wie  am  12.  Oct 
Ende  Oct.:  Neuritis 
optica  fortbestehend 
ohne  Abnahme  d.  Seh- 
schärfe. Am  16.  Jan.: 
Beiderseits  Neuritis 
optica,indess  nicht  mit 
hochgrad«  Stauungs- 
erscheinuDgen. 

Am23.Juli  Augen- 
hintergrond  normsl 
Am  26.  Juli  beiders. 
beginnende,ab€r  deut- 
liche Neuritis  optica 

Neuroretinitis  be- 
sonders rechts. 


Tod  am 
7.  Febr. 


Tod  am 

27.  Juli 

1893. 


Meningitis  purulen* 
ta,  oircnmseript  über 
dem  1.  Soheitellappen. 
Hochgradiger  Hydro- 
cephalns  internus  et 
externus  chronicus. 
Tumor  cerebelli  (Glio- 
sareom).  Der  Tumor 
nahm  2  Drittel  des 
ganzen  medial.  Theiles 
des  Kleinhirns  ein  u. 
lag  mit  seiner  Ober- 
fläche der  MeduUa 
oblongata  an. 


Meningitis  puru- 
lenta,  fortgeleitet  in 
d.  SohädelhOhle  durch 
den  Canalis  carotious. 
Weg  Ton  d.  Pauke  nach 
dem  pericarotiMhen 
Venen  plezus  längs  der 
kleinen  Venen. 
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XII.  HAKSEN 


Fertonalia 


AnAmneie 


Befimd  und  YerUnf 


18 


Wilhelm  Stephan, 

10  J.  alt,  ans 
Meusohen.    Auf- 
nahme a.  14.  Ang. 
1893.  Pnblio  : 
Dieses  ArohiT. 
Bd.  XXXVIII. 
S.  266. 


Seit  14  Tagten  krank. 
Seit  2  Tagen  ärztlich 
behandelt  wegen  hefti- 
ger Kopfsohmenen  u. 
Fieber  bei  39,6^.  Seit 
einem  Tag  Schwellang 
der  linken  Augenlider. 


19 


August  Schmidt, 

17  J.  alt, 

Handarbeiter  aus 

Besenstedt. 

Aufnahme  am 

25.  Juli  1893. 

Publ.:  Dies.Aroh. 

Bd.  XXXVIII. 

8.  209. 


20 


Carl  Blanke, 

14  J.  alt, 
ArbeitersBohn 
aus  Börnicke. 
Aufnahme  am 
17.  Juli  1894. 
Publ. :  Dies.  Arch, 
Bd.XLII.  S.249. 


Bei  Aufnahme  benommen  u.  Aber  E^C:: 
stöhnend.  Leichte  Kackenatarre.  Lidfrlii 
rechte  wenig  geschwollen.  Beidoieis  i- 
bulbi.   Bolbi  unbeweglich. 

Profase  Eiterung  ana  linkem  Ohr.  I: 
turen  Ton  40,1—40,4®.   Tod  am  IG.Aiz. 


Nach  Masern  im 
8.  Jahr  schwerhörig. 
Links  seitdem  zeit- 
weise Übelriechende 
Eiterung.  Seit  Vt  Jahr 
linksseitiger  Kopf- 
schmerz. 


Beiderseitige  Ohr- 
eiterung unbekannter 
Dauer  und  Ursache. 
Pat.  ist  am  13.  April 
1894  links  radical 
operirt  Seit  14  Tagen 
Schmerzen  u.  Ohron- 
sausen  rechts.  Schwin- 
delgeftlhl  beim  Aus- 
spritzen des  Ohres. 


Bei  Aufoahme  k«ne  Cerebzalajmptos^ 
Processus  brevis  links  FisteL  Reehti  Ut 
11.  Aug.  links  Hammer- Amboeaextne^ 
nächst  guter  Verlauf,  aber  um  21  A^' 
Aetzung  einer  kleinen  Ton  oben  komiaföi^i 
nulation  mit  Lapisperle  sofort  starke  S;^ 
wiedarholtes  Erbrechen,  eolonaler  SebJi 
schmerz.  Temp.38,1^  Die  nächsten  law" 'ü 
zen  im  Kopf  und  Kacken  wechselnd.  ^etl^^J 
Retentio  urinae.  Am  28.  Ao^.  hefbp  5« 
sohmezsen,  links  Parese  der  unteres  i«^ 
Erbrechen.  Temp.  40,U^  Puls  86.  le  :ti 
sten  Tagen  allmähliche  Besaemng:  m  1  < 
Schmerzen  mehr  im  Kopf  und  Genick.  Ac  > 
Totalanfmeissdung.  Am  21.  Jan.  1^^  .*" 
entlassen. 

£.  Warzenfartsatz  druckempfindlick  ^' 
förmige  Stenose  des  Gehörgangs.  Im  Sr^ 
Polyp  sichtbar  und  herrorquellendfr  B*"- 
18.  Juli  starker  Schwindel  mit  KopCiehBf:^ 
brechen.  Temp.  38,4^.  TotalaafmeiaKlE:::  • 
dem  23.  Schmerzen  im  opcrirten  Ohr  s^ ' 
schmerzen.  Da  Fieber  auftritt  und  Sehn 
KopÜMshmerzen  nicht  aufhören  und  c  :- 
Druck  Jauche  Ton  unterhalb  des  Prot  ^'' 
entleert,  wurd  am  30.  Juli  Jugolaris  u*'ra* 
Am  4.  Ang.  Tod. 
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-ation  mit  Befund 


Krankheit 


Augenbintergrund 


1 1.  Aug.  Extraotion 
iriOsen  Ossicula  links 
>ebörgang  aoi.  Am 
*ct.  links  Totalauf- 
(lang.  Im  Attio,  Adi- 
.  Antrum  Cholestea- 
nd  Granulationen. 


18.  Totalaufmeisse- 
Frellegung  des  wenig 
verfärbten  Sinus.  We- 
mch.  Eiter  zwisoUen 
und  Enoohen.  Am 
ili  weitere  Freilegung 
inue  und  Jugularis- 
bindang.  Ami.  Aug. 
isehneidung  der  infil- 
n  Gewebe  am  Nacken, 
der  SohBdelbasis  her 


Chron.  1. 
Ohreiterg. 
Meningit. 
Thrombo- 
phlebitis 
der  beiden 
Sinus 


Am  14.  Aug.  reehts 
Neuritis  optioa.  Pa 
pille  leicht  prominent, 
Grenzen  Terwasohen, 
Venen  stark  erweitert. 
Arterien  rerengt.  In 
d  angrenzenden  Neti 
hautpartien  Trübun- 
gen. Links  Einblick 
unmöglich  wegen  der 
colossal  geschwollenen 
Lider. 


Chron. 
Eiterung 
links  mit  | 
Caries  derl 
Ossicula  u. 
Cholestea- 
tom. 
Cerebral- 
erschei- 
nuogen 
nach  der 
l.C^ 
ration. 


Am  23.  Aug.  links 
Venen  geschlüngelt, 
Arterion  eng,  Papil* 
largrense  rerwaschen. 
Rechts  GefHase  nor- 
mal, Papillargrenze 
etwas  Tcrwaaehen.  Am 
28.  Aug.  derselbe  Be- 
fund. Am  10.  Sept. 
links  Papille  eebarf 
begrenzt,  an  einzel 
nen  Stellen  rielleicht 
etwas  weisslich  Ter- 
färbt.  Gefftsae  normal. 
Am  26.  Oct.  Augen- 
hintergrnnd    normal. 

Am  18.  Juli  Augen- 
hintergrund    beider- 
recbts  mit'seits  normal.    Am  2. 


Chron. 
Ohreiterg. 


Caries. 

Sinns- 

thrombosc. 


August  Augenhinter- 
grund beideraeitfl  nor- 
mal. 


Ausgang 


Tod  am 

16.  Aug. 

1893. 


Heilung. 


Tod  am 

4.  Aug. 

1894. 


Section 
nebst  Bemerkungen 


Meningitis  purulen- 
ta  ex  otitide,  fortgel. 
ana  der  Paukenhöhle 
auf  den  CarotisTenen- 
plezua.  Thrombophle- 
bitis der  beiden  Sinua 
cayernocL  Seotiondes 
Anges  und  der  Orbita 
zeigt  Oedem  der  Lider, 
Prominenz  der  Bulbi. 
Venen  des  Bulbus  u. 
d.  Orbita  ohne  makro- 
skopisch nachweisbare 
VerUnderungen  Seh- 
nervenkopf deutlich 
geschwellt  prominent. 
Fett-u.Weichtbeiled. 
Orbita  sind  sulzig  ge- 
schwellt, sonst  makro- 
skopisch unverändert. 


EntzUndl.  Throm- 
bose des  rechten  Sinus 
transvers.,  des  r.  Sinus 
petros.  in  f.  bis  an  den 
Sinus  cavernosus,  der 
Vena  jugularis  int. 
Nach  rückwärts  geht 
die  Thrombophlebitis 
Ober  in  das  Venen- 
geflecht dea  Foramen 
magnum.  Das  ganze 
Gewebe  hier  ist  eitrig 
durchsetzt  und  steht 
durch  das  Septnm  in- 
tervertebrale  primum 
mit  der  Abscesshöhlc 
unter  d.  tief.  Nacken- 
musoulatur  in  Ver- 
bindung. 
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XU.  HANSEN 


Personalia 


Anamnese 


Befand  und  Yerlanf 


21 


22 


23 


24 


Friedrich  Eck, 

44  J.  alt, 
Bergmann  aus 

Zscherben. 

Aufnahme  am 

9.  Febr.  1895. 

Publ.:  Dies.  Arch. 

Bd.  XLII.  S.  258. 


Fran  Emma  Kiese, 

22  J.  alt, 

ans  Stentz. 

Aufnahme  am 

27.  Juli  1896. 

Publ.:  Dies.  Arcb 

Bd.  XLI.  S.  208 


Bruno  Baghorn, 
20  J.  alt, 

Sohmied  aas  Zeitz, 
Aufnahme  am 
9.  Mai  1894. 


Im  Alter  Ton  4  J. 
nach  Fall  Tom  Wagen 
Ausfluss  auf  beiden 
Ohren.  In  den  letz- 
ten 4  Jahren  Ausfluss 
links.  Seit  4  Woohen 
SohwindelanfUlle  und 
Eopfsohmerzen.  In 
den  letzten  Tagen  Fie- 
ber. 


Bei  Aufnahme  leichter  Sopor.  1^  kmi 
allein  gehen  wegen  heftigen  Taumeins.  L  • 
gang  schlitzförmig  stenosirt  R.  Tromsk 
trttbt.  Abends  Unruhe,  ziemliche  Besocr 
Temp.  38,1^  Am  10.  Morgens  Temp.4!, 
pillen  eng,  reaotionslos.  Starker  Sopor.  £-  - 
Am  Abend  Benommenheit  and  Fieber  :: 
Am  11.  Coma,  Temp.  40,t^  Naekesfir 
LI.  Mittags  Tod. 


Seit  8  Jahren  rechts 
Ohreiternng  aus  un 
bekannt.  Ursache  Vor 
7  Wochen  Auftreten 
Ton  Erbrechen  und 
Kopfschmerz  im  Hin 
terkopf  ohne  Fieber, 
Ohr  schmerzfrei.  Der 
Hinterkopfschmerz  in 
den  letzten  Tagen  hef- 
tig u.  permanent.  Ab- 
magerung. Yerstopfg. 

Nach  Masern  im 
3.  Lebensjahr  sUmäh- 
lieh  immer  schlech- 
ter werdendes  GehOr. 
Seit  Ende  Mttrz  Kopf- 
schmerzen u.  Stechen, 
im  rechten  Ohr,  auch 
Ohrensausen  u.Ohren 
fluss.  Schwindel  und 
einmaliges  Erbrechen. 


Hermann  Schlag, 

24  J.  alt,  Arbeiter 

aus  Teuohern. 

Aufnahme  am 

27.  Dec.  1895. 

Fnbl.:  Dies.  Arch, 

Bd.  XLIV.  S.  6. 


Eiterung  beiderseits 
seit  Kindheit  Linkes 
Ohr  trocken  seit  Juli 
1895.  Vorttbergehend 
Schwindel.  Vor  eini- 
gen Tagen  abermals 
Schwindel,  rechtsseit. 
Kopfschmerz,  ebenso 
Auftreten  von  Erbre- 
chen, Fieber  (39,9«), 
Frost  u.  Schweissen, 


Object.  nachweisb.  Schwindel.  Pcp 
weiter.  Träge  Reaction.  Am  Sohftdel  kt.:  '{ 
und  Percussionsempfindlichkeit.  FOtidei'J 
im  r.  Ohr.  Hinten  Trommelfelldefect,  GriiJ 
hinten  unten  in  der  Psnkenhöhle.  fi-'i 
frequent.  Temp.  36,7<^.  Der  Kopfsehitc: -^ 
selnd.  Erbrechen  oder  Nausea  fast  tigi:<'- 
bleibt  subnormal.  Puls  klein  und  Ireq:^: 
pillendifferenz  schwankend.  Tod  am  9.  ^. 
klarem  Bewuastsein  unter  den  Sympt. 
Respirationslähmung. 

Object.  Schwindel  bei  Aufnahme,  ä 
phthisicus.  Pols  60,  nnregelmässig.  £.  »^ 
der  Poljp.  Nach  Kadioolopermtion  r.  M 
lähmnng  und  Schwindel  Terschwandes.  J 
Monat  nach  der  Operation  Auftreten  ^  i-' 
schmerzen  u.  Schwindel,  später  aoch  ros  3*3 
Am  7.  Juli  Schwindel  so  stark,  dass  Fat. 
Bett  fällt  Klagen  über  Schwäehe  d&  i 
und  Armes.  Inunctionscnr  TersuchL  ir 
zweimal  Anflllle  tou  Convulsionen  mh  t^ 
gender  Bewusstlosigkeit.  Seit  14.  A:;- 
SchwindelanfttUe  mehr.  Am  24.  Sepi  fei 
lassen,  lässt  er  sich  am  9.  Oet.  wieder  i'^t'i 
bis  zum  29.  Oct.  Seit  October  1894  sü  >^ 
Wie  Ton  allgemeinen  Convnlaionen  mit  k^^ 
losigkeit  nicht  wieder  aufgetreten. 


Object.  Schwindel.    Keine  Sentibilit'^  ' 
Motilitätsstörungen.   Umgebung  desr.O'«^ 
mal,  Senkung  der  rechten  oberen  Gebörg3ä.'^:| 
Starke  fbtide  Eiterung.   In  Tiefe  reieli--^'  ' 
nulationen.   Links  Residuen.   Nach  Op^^ 
27.  Dec.    keine   Erleichterung.    30.  Da- 
schmerzen  fortbestehend.  Teniperatar37,^ 
Puls  87.   Am  31.  Dec.  ünbeeinniichkeit  ^'^ 
langsamung.   Temp.  am  1.  Jan.  1896  36,6- 
Jan.   Exitus  letalis  in  Folge  Reipirat  >* 


mung.    Keine  Krämpfe. 
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ation  mit  Befand 


Krankheit 


21.  Mai    Totalanf- 
lang  rechts. 


Dec.  Totalanfmeitse- 
Zerfallenes  Choles- 
a     im    Aatram    und 
Dara    in    Fttnf- 
igstuckgrösse   hinten 
eiliegend  m.  echwärs- 
i    Granulation  eo    be- 
Sinus normal. 


Chron.  1. 
Ohreiterg. 
Abscess  im 
l.  Schläfen. 

läppen. 

Menin- 
gitis. 


Chron.  r. 

Ohreiterg. 

Kleinhirn- 

abscess. 


Augenhintergmnd 


Am  9.  Febr.  Augen- 
hintergrund  beider- 
seits normal. 


Chron.  r. 
Ohreiterg. 
mit  obtu- 
rirendem 
Polypen. 
Einen  Mo- 
nat nach 
Operation 
Cerebral- 
ersohei- 
nungen. 


Am  27.  Juli  Augen- 
hintergrund    normal. 


Chronisch 
Ohreite- 
rung 
rechts  mit 
Cholestea- 
tom.   Abs- 
cess im  r. 
Occipital- 
lappen. 
Hydroce- 
phaluB 
internus. 


Am  9.  Mai  Augen 
hintergrund  normal. 
Am  26.  Mai  normal 
Am  28.  Juni  rechte 
Papille  deutlich  Ter- 
waschen.  Am  4.  Juli 
beide  Papillen  etwas 
geröthet,  die  Grenzen 
verwaschen.  Venen 
leicht  geschlangelt 
Am  18.  Juli  Augen- 
hintergrund normal 
Am  24.  Sept.  Hinter- 
grund normal.  Am 
25.  Cot.  Papille  bei- 
derseits mit  Tcrwa- 
sohener  Gontur  und 
f^ranrOthlioher  Ver- 
flirbnng. 

Am  27.  Dec.  Augen 
hintergrand  normal 
Am  30.  Dec.  Augen- 
hintergrund  normal. 


Ausgang 

Tod  am 

11.  Febr. 

1895. 


Tod  am 

9.  Aug. 

1896. 


Heilung. 


Tod  am  Kleinapfelgrosser 
2.  Jan.  Abscess  im  rechten 
1896>  Occipitallappen.  Per- 
foration desselben  in 
den  rechten  Seiten- 
Tentrikel.  Hydroce- 
phalua  internus.  Gyri 
stark  abgeplattet,  Sul- 
ci  Tcrstrichen.  Beim 
Herausnehmen  d.  Ge- 
hirns reichliche  Cerebrospinalflttssigkeit.  Der  Abscess 
hat  iweifellos  bereits  vor  der  Totadaufmeisselung  be- 
standen. 


Seotion 
nebst  Bemerkungen 

Abscess  im  linken 
Schläfenlappen.  Me- 
ningitis purulenta  dif- 
fusa. Die  Ohreiterung 
hatte  die  swischen 
Sin.  petr.  sup.  u.  trans- 
veisus  gelegene  Kno- 
chenpartie durchbro- 
chen und  nach  Durch- 
setzung der  Dura  den 
Abscess  u.  die  diffuse 
Meningitis  be?rirkt 

Wallnussgrosser  Abs- 
cess in  r.  Kleinhirn- 
hemisphäre. Circum- 
scripte  Lepto-  und 
Pachymeningitis  in- 
terna. Ventrikel  er- 
weitert. Sehr  reich- 
licher Liquor  cerebro- 
spinalis. Eiter  nur  im 
Mittelohr,  nicht  im 
Labyrinth. 


Aiohhr  f.  OhrenheiUmde.  LUI.  Bd. 


14 
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XII.  HANSEN 


Personalta 


Anamnese 


Befand  und  Verianf 


25 


Hermann  SohUit- 
auf,  31  J.  alt, 

Arbeiter  a.  Zahna. 
Aufnahme  am 
22.  Mftn  1896. 

Publ.:Die8.  Arob 

Bd.  XLIV.  8.  8. 


Obreiterung  1.  seit 
mehreren  Jahren.  Vor 
6  Tagen  ausserhalb 
Entfernung  einesOhr- 
polypen.  Obrsohmer* 
zen  1.  seit  14  Tagen, 
heftiger  Kopfschmera 
seit  10  Tagen.  In  den 
letsten  6  Tagen  mehr- 
mals SohttttelfrOate 
m.  nachfolg.  Schweiss 
Obstipat.  Kein  Erbre- 
chen. Starker  Schwin- 
del Tom  19.— 21. Man. 
Erschwertes  Sprechen 
seit  4  Tagen. 


Bei  Aufnahme  starker  SopfiMhnien. 
bis  80,  Temp.  38,0— 40,2^  Amnesti«eh<:  j 
Agraphia  inoompleta.  Keine  NacketiM) 
Linkes  Ohr:  Obere  und  hintere  Gcbdr^ 
geschwollen,  in  Tiefe  Polypenrest.  B«.; 
doen.  Grobe  Muskelkraft  berabgesctsi  J 
Parese  des  r.  Armes.  Keine  SensibilitäitfLl 
Nach  der  Operation  am  23.  Mftn  ftlhlu  li 
zunächst  erleiohtert,  bald  jedoch  wieder:« 
lieber  Kopfsohmers.  Am  28.  Mars  uatcr  t 
soheinnngen  einer  ansgesproehenta  M*: 
Exitus  letalis  im  tiefsten  Cfsma. 


26 


27 


28 


Christian  Herold, 

6lJ.alt,ausHaUe. 
Aufnahme  am 
18.  Juli  1895. 

Publ.:Dies.  Arch. 

Bd.  XLIV.  8.12 


Carl  Hoppe, 
16  J.  alt,  Knecht. 
Aufnahme  sm 
10.  Oct.  1895. 
Publ.  von   L en- 
tert,  Mttncbener 
med.  Wochenschr, 
1897.   Nr.  8u.  9. 
S.  193. 


Wilhelm 

Schmengler,  16  J. 

alt,  aus  Eisleben, 
Aufnahme  am 
5.  Dec.  1895. 


Chron.  Eiterung  r. 
seit  20  Jahren.  Vor 
8  Wochen  Anschwel- 
lung hinterm  r.  Ohr 
u.  furchtbare  rechts- 
seitige  Kopfschmer- 
zen. Seit  2— 3  Tagen 
Schwindel ,  so  dass 
Alleingehen  unmög- 
lich ist.  Dabei  Auf- 
boren  dpr  Eiterung. 


Links  Ohreiterung 
seit  frühester  Kind- 
heit. Das  Ohr  seit 
14  Tagen  schmenbaft 
bei  vermehrter  Secre- 
tion.  Deswegen  Auf- 
nahme in  die  Klinik. 


Bei  Aufisahme  Matrosengang,    %&i^ 
Puls  90.     Infiltration   unter    r.  Spitte. 
Schmers  an  Grenze  zwischen  Schilfes- 9.| 
terhauptsbein.     Keine  GehOrgangaitfiKM' 
Trommelfell  roth,  abgeflacht.    Vom  o\x' 
Am  18.  Operation.    Am  Abend  Fieber.  '' 
Exitus  letiüis.  Vorher  Sopor.  Keine  Co3t.^ 


Rechts  Ohreiterung 
seit  6.  Lebensjahr.  Seit 
14  Tagen  Schmerzen 
u.  Geräusche  im  Ohr, 
Schwindel. 


Beehts  Residuen.  Am  4.  Oct  lioki  XC^ 
lung  des  Antrum.  Durcbspülungen.  Bili:'-j 
Absoesscs  Tor  und  unter  dem  Ohr.  Ci:  i 
GehOrgangswand  vorgewölbt.  Am  9.  N^M 
aufmeisselung.  Vom  3.  April  1S96  u  "H 
sen  im  r.  Ohr  und  spftter  Eiterung.  Ab  ^  ^ 
Totalaufmeisselnng  rechts.  Nach  der  i?^^ 
keine  Besserung.  Starke  KopfachiDcrß' 
25.  AprU  spricht  das  Ergebniss  ^^^'^ 
punction  Air  Meningitis.  Am  26.  AprC ' 
Coma. 

Rechts  GehOrgang  etwas  verengt  r«i 
vorhandene  Lumen  von  einem  Poljpea  uc^ 
Mastoiditis.   Am  6.  Dec  Totalauineifle^.^' 
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tion  mit  Befond 


Krankheit 


Augenhintergrund 


Seotion 
nebflt  Bemerkungen 


Lrz.  Totalaufmeine- 
Verfallenes  Chole- 
im  Mittelohr.  Ga- 
>efeot  im  Tegmen 
Trepanation  auf 
al&fenlappen.  Kein 
fund»,  aberMenin- 


CbroniBoh. 
Ohreite- 

mng 
linkt  mit 
Choleete- 

atom. 
Hirnabs- 
oeu  im  1. 
Schlafen- 
läppen. 
Meningitis 
pnrulenta. 


Am  23.  Man  Augen- 
hintergrund normal 
Am  27.  März  Neu- 
ritii  optica  beideneiU. 
Die  Papille  beiderseits 
im  Gebiet  der  Nasal- 
hälfte erheblich  stär 
ker  gerOthet.  Grenien 
rersehwommen,  Oe- 
flUse  sahlreicber  und 
8.  Tb.  gesohlangelt. 


Tod  am 

28.  Mars 

1896. 


18.  Jali.  Totalauf- 
in^.  Eine  einzige 
ait  Jauohe  und  ser- 
a  Cholesteatom  ge- 
ElOhle.  Senkungs- 
£xtraduralabsoess. 
atnng. 


t.  Links  Aufmeisse- 
m  Anirum.  9.  Oct. 
Totalaufmeisselung. 
il96.  Rechts  Total- 
iseluDg. 


>o.    Totalaufmeisse- 
£xtraduralabsce8S, 
(ffel  £iter  swischen 
ind  Knooben. 


Chronisch. 

Ohreite- 

rung  r. 
Meningitis 
porulenta. 
Encepbali- 

tisoher 
Herd  im  r. 
Sohlafen- 

lappen. 


Gbronisob. 

Ohreite- 
rung links 
u.  rechtem. 
Caries  und 

Mastoi- 
ditis. 
Meningitis 
purulenta. 


Chronisch. 
Obreite- 
rung  r. 

mit  Caries. 
Extradu- 

ralabsoess. 


Am  19.  Juli  Augen- 
hintergrund normal. 
Am  21.  Juli  Augen- 
hintergrund r.  nor- 
mal. 


Tod  am 

2t.  Juli 

1895. 


Am  3.  Ootbr.  1895 
A  Qgenhintergrund 
normal.  Am  22.  April 
96  Augenhintergrund 


Tod  am 

26.  April 

1896. 


Am  5.  Decbr.  1895 
Augenhintergrund 
normal. 


Heilung. 


Wallnussgrosser  Aba- 
ceas  im  1«  Schlafen- 
lappen in  Nähe  de* 
reaotionslosen  Stioh- 
canals.  Eitrige  Fach  j- 
u.  Leptomeningitis  m 
linker  Hemisphäre. 
Hydrocephalus  inter- 
nus. —  Sequester  im 
Tegmen  aditus.  Der 
Himabscess  etwa  am 
12.  Man  entstanden, 
die  Meningitis  wohl 
geg.  16.  Märt  (Schüt- 
telfröste u.  Sohweisse). 
Bei  Aufnahme  das 
Krankheitsbild  schon 
fast  ToUkommen  Ton 
der  Meningitis  be- 
beherrscht. 

Paohy-  und  Lepto- 
meningitis porulenta 
circumscripta.  Ence- 
phalitis haemorrhag. 
in  lob.  tempor.  dextro. 
Ependymitis  haemor- 
rhagica,  Hydrops  ren- 
triculorum  purulenta. 
Die  Meningitis  und 
Encephalitis  bestand 
schon  Tur  der  Opera- 
tion, entzog  sich  aber 
dem  Nachweis  bei  dem 
Fehlen  jeder  Tempe- 
ratursteigerung. 

Meningitis  purulenta 
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Penonalia 


Anamnese 


Befand  und  Terlanf 


29 


30 


31 


Heinrich  Frieke, 
t6  J.  alt,  Knecht 
am  Westeregeln. 
Anfaahmo  an 
3t.  Jan.  1896 
Publ. :  Dies.  Aroh. 
Bd.  XLI.   S.  269 


32 


Rech«  Ohreiternng 
Tom  3.— 13.  Lehens- 
jahr ,  später  wieder 
4  Wochen  lang  im 
10.  Lehensjahr.  Am 
24.  Jan.  1896  plötz- 
lich Ohrensausen  und 
verstärkte  Sehwerhö 
rif^keit,  Schmerzen  im 
Warzenfortsati  u.  im 
Kopf.  Dabei  keine 
Ohreiternng.  In  den 
letzten  Tagen  Schüt- 
telfröste mit  nachfolg. 
Soh  weiss,  Obstipation. 
Am  30.  Erbrechen 


Bei  Aufnahme  diffuse  Bronchitis  u.1 
monie  des  linken  unteren  Lappenai  Ta»l 
Objeot.  Sehwindel.  In  den  Tiefen  des 
gangs  obturirender  Poljp  nnd  wenig  fö^i 
Nach  der  Operation  am  31.  Jan.  bfifteFoi 
Kopfschmerz  zunlehst  nteht  auf.  Vas' 
poat  Operationen  an  etwa  eine  Woeh«  l&x:i 
los,  £u«uf  wieder  nnregelmSssiges  p^j 
Pieber  und  am  4.  März  Tod  im  tief*t^  i 


Emil  Schmidt, 

23  J.  alt, 

Sfihreiber  a.  Zeitz. 

Aufnahme  am 

24.  Febr.  1896. 

Publ.  Ton    Gru- 

nert  in  der  Berl, 

klin.  Woohenschr. 

1896.  Nr.  52. 


Lesinka  Bohle, 
Schlosscrsfrau 

aus  Aken. 
Aufnahme  am 
27.  März  1896. 


Christian  Holter, 

12  J.  alt, 

Arbeiters 3ohn  aus 

Etgersleben. 

Aufnahme  am 

7.  Juli  1896. 

Publ.:  Dies.  Arch, 

Bd.  XLIII.  S.  98. 


Seit   einigen  Wo 
chen  auf  rechtem  Ohr 
Eiterung ,       Sausen, 
Schwerhörigkeit. 


Chron.  Eiterung 
rechts  seit  frühester 
Kindheit  mit  Inter- 
missionen.  Seit  8  Ta- 
gen heftigere  Schmer- 
zen in  und  hinter  dem 
rechten  Ohr. 


Massige  Sehwellung  und  Böthnsg  ::: 
gebung  &§  rechten  Ohrea.    Di 
dea  Proe.  maatoid.  Narbe  auf  danaelb«. 
des  r.  GehörgnngB.    Naoh  des  Openttf 
und  Kopfsobmenen.    Am  11.  Mftiz  ? 
samung.    Oeftera  Benommenheit.    Ab  t 
leichte  Benommenheit.   Linka  Hemipare« 
ders  des  Armes.    Hypaesthesia  links,  i^ 
Cornea.  Puls  54,  Athmung  12.  Nseb&ti« 
des    Schläfenlappenabscesies    albnlblieb 
rung.    Am  9.  Mai  gebeilt  entlassen. 


Acute  (?)  Eiterung  reohts  mit  Msr^: 


Innere  Organe  bei  Aufnahme  gestsd 
Schwindel.  Ohr-  und  Kopfaohmerzen.  i-' 
Erbrechen,    Stöhnen    und   Wimmerfi- 
Temp.  38,3^  Kopfschmerzen,  PulsrerUtf«^ 
Spasmen  im  1.  Bein.    Am  18.  Juli  1^"^'' 
samung.  Rechts  periph.  Faeialislfthinas;^  ^'f 
Steifigkeit,  leichter  Sopor,  NyatBgnin&l>^^^ 
naoh  links.   Obatipation.   Pq^lleagi««^^" 
agiren.  Am  20.— 21.  links  Abdneessiara'J 
bismus   divergena.    Rechts   Oealemot«^*^ 
Starke  allgemeina  Hyperästhesie.   Leic^'«'^ 
Am  21.  Juli  Exitus  letalis. 
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)peration  mit  Befand 


Krankheit 


Angenhintergrund 


Seotion 
nibst  Bemerkungen 


Lm  31.  Jan.  1896  Total- 
neinelung.  Cliolettea> 
u  PerianuOser  janohi- 
AUoesB.  Sinnsoperation 
b  Jugulariinnterbindg. 
;en  Sinnstbromboee.  Am 
Febr.  wird  der  Sinns 
;ter  nach  hinten  frei- 
Jgt. 


i^m  25.  Febr.  Totalaof- 
iseelnng  rechts.  Chole- 
atom.  Am  29.  Mars  Tre- 
nation  auf  recht.  Schlä- 
ilappen.  Absoess  daselbst 
Funden. 


Am  2S.  Man  Totalauf- 
tisselung  rechts.  Perl- 
luöser  Absoess. 


Am  9.  Juli  Totalanf- 
iBselung.  Cholesteatom. 
Kua  frei.    Extradnralabs- 

a. 


Chron. 
Ohreiterg. 
rechts  mit 
Chole- 
steatom. 
Sinns- 
thrombose. 
Perisinn- 
öser  Abs- 
oess. 
Schlafen- 
lappenabs- 

cess. 
Meningitis 
pumlenta 


Am  31.  Jannar  96. 
Venen  stark  gefilllt 
Qrensen  der  Papillen 
normal.  Am  27.  Febr. 

Angenhintergrond 
normal.  Rechts  viel- 
leicht etwas  Terwaaeh. 
Papillengrense. 


Chron. 

Ohreiterg. 

rechts  mit 
Chole- 
steatom. 

Schlttfen- 
lappen- 
abscess 
rechts. 


AcnteOhr- 
eitemng 
rechts. 
Peri- 
sinnaser 
Abscess. 

Chron. 

Ohreiterg. 

rechts  mit 
Chole- 
steatom. 

Schläfen 
lappen- 
abscess. 

Meningitis 

purnlenta. 


Am  11.  Marl  Augen- 
hintergrnnd  normal. 
Am  28.  März  Neuritis 
optica  incipicDs.  Na- 
sale Ränder  unscharf. 
VenOse  Stauung.  Am 
14.  April  Opticuscon- 
tnren  innen  und  un- 
ten nicht  gam  klar. 
Am  nasalen  Rande 
kleine  strichfbrmige 
Hamorrhagien. 


Am  27.Mttn  bei 
derseits  Conturen  d. 
Papille  leicht  ver- 
WRsohen.  Geringe  tc 
nOse  Hyperamie. 


Am  9.  Ju!i  Ränder 
der  Papillen  deutlich. 
Venen  rechts  etwas 
stärker  geftlllt  als 
links.  Am  18.  Juli 
die  rechte  Papille  et- 
was rOther  und  die 
Ränder  nicht  ganz 
deatlich.  Am  20.  Juli 
Xeuritis  optica  rechts. 


Tod  am 

4.  Mara 

1896. 


Heilung. 


27.  April 
der  Be- 
handlung 
sich  ent- 


Tod  am 

21.  JuU 

1896. 


Leptomeningitis  pu- 
mlenta der  Basis,  aus- 
gegangen TMi  einem 
wallnussgrossen  Abs- 
cess im  rechten  Schlä- 
fenlappen. In  den 
Ventrikeln  eitr.  Flüs- 
sigkeit. Kein  Durch- 
bruch, sondern  Foit- 
pflanzuDg  des  Eiters 
durch  die  zwischen- 
liegende Himsub- 
stans.  Der  Abscess 
oberhalb  d.  Tertioalen 
frontalen  Bogengan- 
ges, dessen  knOcherne 
Bedeckung  nekrotisch 
war.  Der  Bogengang 
communicirte  mit  der 
Operationshohle. 


Leptomeningitis  pu- 
rnlenta der  Basis,  in- 
ducirt  durch  einen 
nicht  erkannt.  Schlä- 
fenlappenabscess. 
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Personalia 


Anamnese 


Befund  und  Verlauf. 


33 


34 


35 


36 


Anna  Roibe, 

TJ.altjFleisohen- 

tochter  aus  Be- 

litiaoh.    Anfn. 

18.  Jnli  1896. 

Publioirt:  Dies 

Archiv.  Bd.  XLIV. 

S.  39. 


Seit  frühester  Kind 
heit  rechts  Ohreite- 
rung. Seit  einigen 
Tagen  Sohmersen  in 
und  hinter  dem  rech- 
ten Ohr.  Fieber.  Keine 
Kopfschmenten,  keine 
anderen  verdächtigen 
Cerebralerscheinun- 
gen. 


Rechts  beginnende  Senkung  der  faisir. 
GehOrgangswand.  Trommelfell  geilet  !i 
hinten  oben.  Nach  der  Operation  loak^ 
Tage  normales  Befinden.  Dann  ksse^la 
turen  bis  38,1  ^  Obstipation,  Erbrt:: 
26.  Juli  Somnolenz.  Am  29.  Jnli  Kotü 
Unruhe,  Wimmern.  Morgens  Sopor,  Ni%a 
keit.   Abends  Exitus  letaUs. 


Franz  Warzyniak, 
24  J.  alt.  Schnei- 
dergeselle a.  Halle, 
Aam.3.Aag.l896. 
Publ.T.L  entert, 
Mttnch.  med.  Wo- 
chenschrift Nr.  8 
u.  9  S.  194. 


f*ritz  Lange,  11 J. 

alt,  aus  Halle. 

Aufn.  13.  Aug. 
1896.     Pablioirt: 

Dies  Archiv. 
Bd.  XLI.  Ö.  275. 


Carl  Bossdorf,  8  J. 
alt,  aas  Merke- 
witz.    Aufn. 
28.  Aug.  1896. 
Publioirt:  Dies 
Archiv.  Bd.  XLI. 
8.  279. 


Vor  6  Jahren  bei- 
derseits Ohreiterung 
einige  Wochen  lang 
nach  Erkältung. 

Seit  Mitte  Juli  d.J. 
wieder  Ohreiterung,  r. 
mit  heftigen  Ohr-  u. 
Kopfsohmerzen.  Dazu 
L  d.  letzten  Tagen  Er- 
brechen u.  Schwindel. 

Seit  3  Wochen 
Schmerzen  im  rechten 
Ohr.  Ausflass  ist  nie 
bemerkt 


Das  linke  Ohr  hat 
schon  oft  geeitert  und 
geschmerzt.  Seit  14 
Tagen  von  Neaem 
Schmerz  u.  Eiterung, 
seit  8  Tagen  auch 
Ansohwellung  hin- 
term Ohr.  Stirnkopf- 
sohm erz.  Apathisches 
Verhalten,  zuletzt 
auch  undeutliche 
Sprache. 


Bei  Aufnahme  Pupillen  ungleich:,  >* 
agirend.  Leichter  Sopor.  Naekensteiffi^. 
stipation.  Oculomotoriusparesa.  In  Ls:-^ 
tionsflQssigkeit  polynuole&re  Leokoera 
keine  Mikroorganismen.  Deswegen  '^ 
ration.  Nach  der  Operation  lebhafU  ^- 1 
gegen  welche  grosse  Morphiumdoic:  :^ 
werden.  Am  7.  Aug.  Exitus  letalis  is  F.-: 
mungslähmung. 


Innere  Organe  ohne  Befund.  Bcä^ 
Nur  Reste  des  Trommelfella.  Krater  hiizj 
Am  14.  Totalauf meisselung.  Dsroacii  ä 
normaler  Verlauf.  Am  6.  Sept.  FrOsteii^n 
Kopfschmerz.  Lnmbalpunction  ergiebt  s^ 
abfliessende,  leicht  getrabte  FlOtsigkei:  ri  ^ 
Leukocyten.  Am  7.  Sept.  starke  Schmcmi  ^ 
Exitus  letalis. 

Schwächliches  Kind  mit  gcnn<2e  ^ 
Organen.  Somnolenz.  Betroaurieal^rf  ^ 
Linkes  Trommelfell  gerOthet,  FUtel  obr.tl 
brev.,  aus  der  Gholesteatommaasen  hiW'^* 
Obj.  Schwindel.  Zähneknirschen.  Lc^^ 
tion  ergiebt  einen  negativen  Bt^a:- 
28.  Aug.  Operation  Schüttelfrost.  Ae>^ 
Fortsetzung  der  Operation.  Darauf  ;'^' 
besseres  Befinden,  wenn  auch  nicht  r^' 
Am  4.  Sept.  üntersichlassen  von  Üiii  '^ 
Schwindel,  Fallen  nach  der  krankes  Se: 
rese  des  rechten  Beines  und  geringe  d»  ^ 
Armes.  Es  wird  in  nächster  Zeit  nu^;^ 
auf  Schläfenlappen ,  Occipitallappes  »•  '*^ 
hirn  trepanirt. 

Am  24.  Sept.  Exitus  letalis. 
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-aiion  mit  Befand 


Krankheit 


Angenhintergriind 


Afifgang 


Section 
nebst  Bemerkungen 


20.  JoU  Totalanf- 
lung^.  Retroanrica- 
Absoefli.  In  Mittel- 
imen  zerfallene«  Cho- 
:om  und  Eiter.  Dura 
rbigy  oben  freiliegend, 
»  im  hintern  Theil 
Dble  der  Sinns. 


Ghron. 
Ohreite- 
rung r.  mit 
Cholestea- 
tom. 
R.  Sohlä- 
fenlappen- 


Am  29.  Juli  Angen- 
hintergrund  normal. 


Tod  am 

20.  JuU 

1896. 


4.  Aug.  Totalauf- 
)lang.  Trepanation 
;  auf  Schläfe  nlappen, 
auf  Kleinhirn.    Kein 


i    14.  Aug.  Totalauf- 
eluDg. 


1  28.  Aug.  Totalauf- 
elung.  Fanstgroaser 
kduralabsceeg.  Freige- 
Dura  graosohwarz. 
isigmoideusals  solider 
lg  fühlbar.  (Wegen 
ohten  Pulses  Abbrach 
Operation.) 

n  29.  Aug.  ünterbin- 
:  der  Jugular.  und  Fa- 
eomman. 

n  5.  Sept.  Trepanation 
linken  Schlftfenlappen. 
i  Eiter.  Auffallend  viel 


Menin- 
gitis. 


Ghron. 
Ohreite- 
rang r.  mit 
Cholestea- 
tom.    Me- 
ningitis 
puralenta. 
Absoess  im 
Hinter- 
haupt- 
lappen. 
Chron. 
Ohreite- 
rung r. 
Meningitis 
purulenta. 

Sinus- 
thrombose. 

Chron. 
Ohreite- 
rung 1.  mit 
Cholestea- 
tom.Extra- 
duralabs- 
ce8s.Sinas- 
thrombose. 
2  abgekap- 
selte Abs- 
cesse   zwi- 
schen Dura 
u.  Araoh- 
noidea. 


Am  3.  Aug.  Augen- 
hintergrund normaL 

Am  4.  Aug.  etwas 
Venenstauung,  sonst 
normal. 


Am  7.  Sept.  Augen- 
hintergrund beider- 
seits normal. 


Am  28.  Aug.  1896 
beiderseits  Papillen 
nicht  getrübt,  doch 
leichte  Tenöse  Stau- 
ang.  Links  eine  ge- 
scmängelte  Vene. 

Am  7.  äept.  Augen- 
hintergrund normal 


n  12.  Sept.  wird  der  Sinus  wei- 
nach  hinten  freigelegt,  um  eine 
;leitung  zu  einem  Grosshimabs- 
lu  finden.  Eiter  entleert  sich  spon- 
lus  Oocipitallappen. — Am  19.  Sept. 
Iglose  Trepanation  auf  Kleinhirn 


Tod  am 

7.  Aug. 

1896. 


Im  hintern  Theil 
des  Schläfenlappens 
ein  nach  der  Him- 
oberfläche  durchge- 
brochener Absoess  Ton 
KleinapfelgröBse.  Me- 
ningitis puralenta. 

sSlmmtliche  Ventri- 
kel gefUllt  mit  Eiter. 
Absoess  communicirt 
mit  SeiteuTentrikel. 

Im  Tegmen  antri 
Unsengrosser  Defect. 
Dura  darüber  missfar- 
big, mit  Granulatio- 
nen bedeckt. 

Leptomeningitis  pu- 
rulenta. Haseln  uss- 
grosser    Abscess    im 

Hinterhauptlappen 
mit   deutlicher   Abs- 
cessmembran. 


Tod   am 

24.  Sept. 

1896. 


Tod  am  Leptomeningitis  pu- 
7.  Sept.  rulenta,  Thrombus  im 
1896.  rechten  Sinus  sigmoi- 
deos,  der  an  einer 
kleinen  Stelle  der  ei- 
trig infiltrirten  oere- 
briäen  Sinuswand 
haftet. 

Die  Section  ergab 
als  Ursache  des  erhöh- 
ten Hirndraokes  zwei 
abgekapselte,  zwi- 
schen Dura  u.  Araoh- 
noidea  gelegene,  mit 
stinkendem  Eiter  ge- 
fällte Abscesse,  der 
eine  über  dem  Stirn- 
lappen, der  andere 
über  dem  Temporal- 
und  Hinterhaaptslap- 
pen  gelegen.  Zwischen 
beiden  nur  ein  schma- 

1er  Streifen  Töllig  in- 

tacter  Hirnhäute.  Die  unter  den 
Abscessen  gelegenen  Hirnpartien 
einj^edellt.  Keine  diffuse  Menin- 
gitis. Sinusthrombose  hatte  yon 
linkerauf  rechte  Seite  Obergegrif- 
fen. Metastat.  Lungenabsoesse  etc. 
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PerBonalia 


Anamnese 


BefiiB4  und  Yerianf 


38 


39 


40 


Wilh.  Hohrnng, 

17  J.  alt, 
Tisehlerlehrlinga. 
Berga.  Aufnahme 

a.  7.  Sep.  1896. 
rubl.:  Diet.Arch. 

Bd.  XLI  S.  284. 
Ebenf.  in  MOnoh. 
med.  WoohenBobr. 
1897.    No.  8a.9. 


Seit  d.  4.  Lebensj. 
1.  Ohreiternng.  Seit 
etwa  10  Tag.  1.  Obr- 
u.  Eopfsohmerz.  Seit 
einig.  Tag.  Anschwel- 
Inng  hinterm  LObr, 
auch  heft.  Schmerzen 
im  Hinterkopf  und 
starker  Schwindel. 


Albert  Schneider, 
10  J.  alt,  Brief- 
trfigerss.  a.  Halle. 
Anfnabmel3.Nov, 
1896.  PublicirtY. 
LeUtert:Mttnch. 
Med.  Wochensobr 
1897.No.8S.  194. 


Ohreiterung  nach 
Scharlach  i.  LLebena 
jähr,  die  bis  jetst  an- 
gehalten hat  Seit 
einigen  Tagen  Kopf- 
schmerzen in  rechter 

Schläfengegend, 
SohOttelfr08te,Fieber, 
Erbrechen.   Seit  dem 
12.  Schmerzen  längs 
der  reehten  Halsg 
fUsse.    Durchftill. 


Franz  Riedel, 
22.J.  alt,  Arbeiter 

ans  Zehniti. 
Aufnahme  am  21 
NoTember  1896. 
Pnbl.  ▼.  Leute rt 
in  Monoh.  Med. 
Wochenschr.  189' 
No.8  u.  9  S.193. 


Paul  Tbondorf, 
2  J.  alt.  Arbeiters 

söhn  ans  Halle. 

Aufnahme  am 
30.  Januar  1897. 
Pnbl.  ▼.  Lentert 
in  MOnch.  Med. 
Wochenschr.  1897 
N0.8U.9  S.  231. 


B  echts  Ohreiternng 
seit  12  Jahren.  Vor 
einigen  Tagen  began 
neu  unter  Schattel- 
frost und  Hitze  h 
tige  Schmerlen  im 
Kopf  und  Nacken., 
Starker  Sohwindel. 


Patient  wegen  acuter 
Warzenfortsatzeite- 
rung  am  10.  Sept  96 
poliklinisch  operirt 
Die  Wunde  hinterm 
Ohr  bis  auf  eine  klein« 
Fistel  geschlossen. 
Seit  10  Tagen  täglich 
Erbrechen,  seit  eini- 
gen Tagen  Strabismus 
und  Convalsionen. 


Bei  Aufnahme  leichte   Bronchitis 
Schwindel:  Fallt n  nach  rechts  o.  hintcL 
Pupille  etwas  weiter,  trüge  Beaction.  S: 
1.  Gehörganges.  Naeh  der  Operata.7.Sq^ 
Kopfschmerzen  und  FulsTerlangFamvs^.  Ü 
Liquor  cerebrospinalis.     Deswegen  sb    l 
Eröffnung  eines  Kleinhirnmbscesaes.  V«s^ 
ertrftglicher  Stirnkopfschmersen  amt».S< 
Öffnung  eines  Ocoipitallappenabaeesses.  >'■ 
Operationen  Befinden  zun&cbst  besser.  ■* 
21.  und  22.  Sept.  SchnttelfrOate,  die  mi  1 
Tag.  wiederholen.    Es  entwickelt  sieb  ni ' 
empyem  u.  Lungenabscesse.     Tod  is  YL 
scher  Pyämie  am  14.  Not. 


Bei  Aufnahme  innere  Oifane  oh»  )m 
Beehts  Trommelfellreste  mit  Bimmtim 
sichtbar.  Pankenschleimhant  stark  gnatk  > 
oben  Epidermismassen.  Klarer  Liquor  n 
spinalis  unter  hohem  Druck  stehend. 

Am  1 7.  Norerober  stärkerer  Husteo  c  i^ 
zen  in  linker  Brnatseite.  Am  20.  Nots^'a 
leerung  Ton  jauchigem  Eiter  aus  bintera' < 
räum.     Am  22.  Novbr.  Exitus  letalis. 


Kräftiger  Mann  mit  stark  geTöthiteai^^ 
FacialiBparese  rechts.  Bechtes  Troirist'^i 
röthet  und  hinten  leioht  Tor^gewOlbt  Klec' 
foration  yorn  unten  aus  der  pulsimdtH 
kommt;  ttberm  Proc.  brer.  Krater  mt^j^ 
Am  22.  Not.  Strabismus  convergeia.  Sdi^ 
unruhiger  Schlaf  wegen  starker  SekBCf^*^ 
Kopf  und  Nacken.  Am  23.  Not.  NacbsifL^ 
anter  den  Zeichen  der  AthemltthmuDg- 


Betrachtung  deutlich  opalisirendenLii^'^ 
vulsionen.    Am  2.  Februar  Exitus  le^^ 
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ration  mit  Befand 


Krankheit 


T.Septbr.  Totalanf- 
,.  Grosser  peri- 
tr»  /  -.  s.  VolUtän- 
»inustbivüibose.  Am 
pt.  Eröffnung  eines 
LBsgrossen  Kleinhirn- 
ses.  Am  15.  Septbr. 
iing  eines  haselnuss- 
n  Oocipitalkppenab- 


Cbron. 
Eiterung  1. 
mit  Chole- 
steatom. 
Sinus- 
thrombose 
Himabs- 

oesse. 
Perisinu- 

teer 
Absce«. 


i  16.  Norember.  Anf- 
slurg.  Periainuttser 
SS.  Sinnswand  grau- 
a.  an  einer  Stalle  feb- 
Der  Sinns  leer,  nur 
d.  Bulbus  bin  werden 
Tbrombnsmassen  ent- 
—  Jugpilaris  w.  n. 
bunden. 


1  21.  Novembr.  Para- 
se. 


Augenbintergrund 


Am  7.  Sept.  Augen-  Tod  am 
hintergrund  normal.  14.  NoTbr, 
Am  28.  Sept.  Links  1S96. 
leichte  Neuritis  op- 
tica. R.  neuritiacbe 
Raiiung.  Am  I9.0ct. 
beiders.  ausgesproch 
Neuritis  optica ,  1.  d. 
ganse  Opticuscontur 
umfassend,  r.m.  Frei- 
bleiben eines  StOckea 
d.  temporalen  Hälfte. 
GefUsssoblingelung  r. 
stärker  ausgesprochen 
Am  10.  Not.  Heiden 
Neu  litis  optica. 


Chroniaob 
Obreiterg. 
rechts  mit 
Cholesteat. 
Perisinu- 
5serAbs- 
cess. 
Sinus- 
thrombose. 


Chronisch. 

Obreiterg. 

r.    Menin. 
gitis  ex 
otitide. 


1  30.  Jan.  Paraoentese 
Tseits. 


Am  1 4.  November.    Tod  am 
RecbtNenritis  optica.  22.  NoTbr, 
Runder     verwasohen.      1696. 
Gefilsse  sämmtl.  stark 
geitlUt.    Links  begin- 
nende Neuritis  optica. 
Einige  Geßif  se  stärker 
gemilt.    Unterer  Pa- 
pillenrand  etwas  ver- 
waschen 


Ausgang 


Am  21.  November. 
Papille  aeigt  beider- 
seits normale  Grenzen. 
Gefässe  leicht  ge- 
schlängelt. Am  22. 
Not.  rechts  deutliche 
Neuritis  optiea,  links 
beginnende. 


Meningitis     Am  30.  Jan.  Venen 
tuberonlos.  stark  gefüllt  u.  stark 
geschlängelt.     Keine 
Neuritis  optica. 


Tod  am 

23.  NoTbr. 

1896. 


Section 
nebst  Bemerkungen 


Tod  in  Folge  der 
Pyämie:  Lungenab- 
soess,  Pleuraempyem , 
Militumor.  Geheilte 
Sinnsthrombose.  Geh. 
Hirnabsoesse.  Fast 
▼ollst  ändigeVerddung 
des  ganzen  1.  Sinus 
transYcrsus  ▼.  Bulbus 
bis  aum  Confluens  u. 
d.  hint  Drittels  d.  r. 
Sinus  trajisTersus. 


Throoiboae  d.  Sinus 
transTersus  dexter  u. 
d.  Bulbus  yenae  jugu- 
laria.  Lvngengangrän. 
Pleuritis  acuta  sero- 
purnlenta  duplex.  Ge- 
ringer Milztumor. 


Tod  am 

2.  Februar 

1897. 


Leptomeningitis  pu- 
mlenta.  Kit.  i.  Aquae- 
ductus Testibuli. 


TubereulOse  Menin- 
gitis. 
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Persoiudia 


Anamnete 


Befund  und  Verlauf 


4t 


42 


43 


Ida  Eichler, 

1 7  J.a.,  Arbeiterin 

aus  Nietleben. 

Aufnahme  am 

17.  Man  1897 

Publ. :  Die8.Arch. 

Bd.  XLIV  8.  31 


Im  letzten  halben 
Jahre  seitweise 
Schmerzen  im  linken 
Ohr.    Seit  4  Wochen 
linkflseitige  Kopf- 
schmerzen, daiu 
Schwindel  und  rerän- 
dertes  psychisches 
Yerbalten. 


Schwächliches  Mädchen.  Herz  und  Lnt.^ 
ohne  Befund.  Objeetiv  kein  Sehwindel.  Liii 
fistulöser  Krater  ttberm  Processus  breyis  mit  :j 
ausgewachsener  Granulation.  Der  VerUnf  u 
der  Totalaufmeisselung  zunächst  normal. 
3.  Tage  post  operationem  Auftreten  oerebrslerli 
scheinungen,  die  yorftbergehend  wieder  nits 
gingen,  um  aber  bald  eine  diffuse  MeBifi.ti 
wahrscheinlich  zu  machen.  Liquor  eerebrosputi 
im  Strahl  und  stark  getrübt  herrorfliessend. 
Sensorium  noch  lange  frei,  erat  am  7.  April  Sa^. 
km  9.  April,  23  Tage  post  operationem,  Ena 
letalis. 


Friederike 

Maertens,  Zim- 

mejrmannsfrau  aus 

Aschersleben. 

Aufnahme  am 

22.  Juni  1897 

Publ.Y.Grunert 

i.  Manch.  Med. 

Wochenschr.1897 

No.49  S.  1376. 


Vor  3  Wochen  Auf- 
treten von  Schmerzen 
im  rechten  Ohr,  viel- 
leicht im  Anschluss 
an  den  Gebrauch  der 
Nasendouohe.  Einige 
Tage  später  schmerz- 
hafte Anschwellung  spät 
hinterm  Ohr.  Keine 
Ohreiterung. 


Innere  Organe  ohne  Befand.  Geringes  Oe>: 
hinter  dem  rechten  Ohr.  Schlitzfbrmigs  Stcsoi 
des  rechten  Gehörganges.  Am  29.  AufmeiasJaii 
Nach  der  Operation  zunächst  gUnstiges  YahL'Jt% 
Am  3.  Juli  Fieber,  Kop&chmerzen.  Am  1 '^^ 
geringe  Besserung ,  die  am  5.  aber  wieder  rej 
schwunden  war.  Am  5.  trat  Benommenbät  u| 
Abends  im  Coma  der  Exitus  letalii  m. 


Wilh.  Arthmann, 

32J.a.,  Stell- 
macher ans  Bern< 
terode.  Aufnahme 
12.  August  1897 
PubLv.Grunert 
i.  Mllnch.  med. 
Wochenschr.1897 
No.49  S.  1377. 


Ohreiterung  rechts 
seit  Kindheit,  die  Eite- 
rung seit  einigen  Mo- 
naten nach  Influenza 
stärker  geworden.  Seit 
14  Tagen  schlechteres 
Allgemeinbefinden,  so 
dass  Patient  bei  der 
Arbeit  behindert  ist 


Kräftiger  Mann.  Objectiv  nachweii^ 
Schwindel.  Innere  Organe  ohne  Befand.  f»\ 
alisparese  rechts.  Im  rechten  Gehöigan;  e-^ 
rirender  Polyp.  Am  13.  August  TotalsofBiävj 
lang.  Nach  der  Operation  bis  zum  8.  Sept-P^ 
ringes  Fieber.  Am  17.  October  PupillendilTa^l 
In  Tiefe  der  Wunde  schmierig  aussehende  Gm- 
lationen.  Die  Seoretion  wird  allmählich  itirt£| 
Fistel  an  Labyrinthwand.  AUgemetubefindcB  r-'-* 
Am  2.  October  Ausräumung  des  Labyrinth»  *-i^ 
Eröffnung  eines  Extradunuabacesses  an  dcrVc^ 
derfläche  der  Pyramidenapitse.  Nach  der  0^ 
ration  sofort  Erleichterung  im  Kopf.  Bü  R* 
8.  reichliche  Eiterentleerung ,  die  dann  geap 
wird,  so  dass  der  Patient  am  21.  October  fü^T 
heilt  entlassen  wird. 
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»ration  mit  Befand 


Krankheit 


Aagenhintergrund 


Aaigang 


Seotion 
nebet  Bemerkungen 


1  18.  Marl.  Totalaaf- 
elung.  Cholesteatom. 
am  Tegmen  antri  frei- 
id  u.  m.  GranulatioDen 
kt.  Bei  der  Operation 
ibeabsioht.  der  Stapfe 
rnt. 


0  29.  Juni. 


Aufmeie- 


Chroniioh. 
Ohreiterg 
links  mit 
Cholesteat. 

Finale 
Meningitis 
purulenta 


Am  1 9.  Man  Augen- 
hintergrund normal. 
Am  3.  April  Aagen- 
hintergrund beider- 
seits normal. 


Tod  am 

9.  April 

1897. 


Acut,  Em- 
pyem d.  r, 
Proc.  ma- 
stoid.  Me- 
ningitis 
purulenta. 
Tiefsita- 
ender  £z 
tradural- 
abscess. 
Thrombose 
des  Sinus 
petros.sup, 


Am  3.  Juli  Augen« 
hintergrund  normal. 
Am  5.  Juli  Augen- 
hintergrund  normal. 


Tod  am 
5.  Juli 
1897. 


.Ang.  Totalanfmeisse- 
mit  Freilegung  des 
s.  2.  Oct.  Ausräumung 
ibyrinths  u.  Entleerg. 
ixtraduralen  Abscesses. 
Sonde  dringt  in  einen 
der  Torderen  inneren 
imidenflache  gelegenen 
■aduralabsoess ,  ein 
rall  Jauche  quillt pl5til. 
der  Tiefe.  Bei  Ent- 
ang  eines  Sequesters  ▼. 
egend  der  Pyramiden- 
le  quillt  wieder  ein 
rall  Jauche  herror. 


Chronisch. 
Eiterg.  r. 
mit  Chole- 
steatom. 
Tiefsitz- 
ender  £z- 
tradural- 
absoess. 


Am  12.  Aug.  normal. 
Am  8.  Septbr.  Rechts 
Papillengrenzen  deut- 
lich, links  YOUig  ver- 
waschen. Am  9.  Sept. 
Beiderseits  ausgespro- 
chene Neuritis  optica. 
Schlängelung  der  Ge- 
fUsse  bis  in  die  Peri- 
pherie. Am  13.  Sept. 
Rechts  Besserung,  1. 
noch  starke  Neuritis 
optica.  Am  25.  Sept. 
a.  Papille  schärfer, 
links  noch  fast  so  ver- 
waschen  wie  früher, 
6.  Oct.  Augen  hinter- 
grund wie  a.  25.  Sept, 


Heilung., 

(Am 
27.  Deobr 
ist  das  Ohr 
trooken.) 


Meningitis  basilaris 
purul.  D.  1.  Labyrinth, 
mit  infecÜOsem  trnb- 
serOsen  Inhalt  gefüllt, 
ist  als  Quelle  dar 
Meningitis  aniuseh., 
die  auf  dem  Wege  des 
Porus  acustious  inter- 
nus SU  Stande  ge- 
kommen ist. 


Meningitis  puru- 
lenta banlaris.  Die 
dorsale  Flache  des 
Kleinhirns  auch  eitrig 
infiltrirt.  Thrombo- 
phlebitis des  Sinus 
petrosus  superior.  D, 
Thrombose  ohne  Ein- 
fluss  a.  d.  klinischen 
Verlauf.  Ursache  dies. 
Befundes  ein  tiefer, 
an  der  Yorderfläohe 
gelegen,  extraduraler 
Abscess,  herTorgeruf. 
durch  eine  hochgra- 
dige, bis  tief  in  die 
Pyramide  hineingeh. 
Ostitis  der  Mittelohr- 
wandungen. Der  Ab- 
soess weder  Yom  Cana- 
lis  caroticus,  noch  Yon 
einer  Labyrintheite- 
rung inducirt. 
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44 


45 


46 


Friedrioh  Cyliax, 

28  Jahre  alt, 
Handekmaim  aoi 
Thaldoil  Aafn. 
17.  Augiut  1897 
PubLy.  Grunert 

MllDofa.  Med. 
WooheiiMhr.189 
No.  50  S.  1444. 


Hermaim  Kiesler, 
20  J.  a ,  Arbeiter 

a.  Koohstedt. 
Aiifii.  18.Aiig.97. 
Pabl.T.Grunert 

i.  Mttsoh.  iB6< 
Wooheii8ohr.l897 

No.  50  8.  1445. 

Richard  Ludley, 
9J.  alt,  Hof- 
meisterskiiid  ans 
ZOmigall.  Aufh. 
am  7.  Oot.  1897 
Publ.:  Dies  Ar- 
ohiv. Bd.  XLVI. 
S.  169  XL  ff. 


Seit  Jahren  eine 
linkaseitigeTroBunel- 
fellperforation.  Be- 
ginn der  lin]us.Ohr 
eiterung  ▼.  5  Wochen 
nach  einem  Bade,  bei 
dem  Wasser  ins  Ohr 
kam.  Vor  14  Tagen 
Auftreten  einer  An< 
Schwellung  hinterm 
Ohr ,  luletst  starke 
Eopfsohmerien  in  lin- 
ker Kopfhälfte. 

Das  linke  Ohr  läuft 
aogeblich  seit  Som- 
mer des  Jahres. 


Intermittirende  Ohr- 
eiterung r.  seit  dem 
3.  Lebensjahr  nach 
Influensa.     Vor  drei 

Wochen  heftige 
Schmerzen  in  und 
hinter  dem  r.  Ohr. 
In  letzter  Woche  zu- 
nehmende rechtssei- 
tige Kopfsohmerzen 
Dazu  Fieber,  Appetit- 
losigkeit ,  Unruhe, 
psychische  Unklar- 
heit. 


Am  18.  August  AufmeisBALimg  und  Bm^ 
der  Spitze.  Da  starke  Kopfrehmefsen  ia  S4 
köpf  bestefafin,  nird  am  20.  Angnet  ndi« 
tivon  Ausfall  der  Lumbalpunction  der  Sixvl 
gelegt.  Jugularis  mioht  unterbimdeii  vcf»  äl 
Verletzung.  Incision  und  Tamponade  4a  ä^ 
Bis  zum  25.  Augvst  noeh  hohes  remi 
Fieber,  dann  ungestörte  ReoonTaleaecnz  t:.j 
lassung  mit  gut  granalirender  Wunde. 
September  1897. 


Bei  Aufnahme  innere  Organe  oloie  !c 
Der  4inke  GehOrgang  durch  einen  Poltpa  ■ 
legt,   der  zunächst  entfernt  wird.     W^ir' 
oben,   hier  dringt  Sonde  in  den  Attic  a 
August  Totalaufmeisselnng.     Da  Fieber  '*t 
und  Schnttelf^ltate  wiederholt  auftreten.  ^ 
8.  Septbr.  der  Sinus  freigelegt  and  erd£ir'  s 
vorhergehender  Jngularisunterbindung. 
ungestörter  Heilungsverlauf. 

Bei  Aufnahme  Druck-  und  Klopfern^ 
keit  in  reehter  Stirn-  und  Sehläfengefei 
rese  des  linken  Facialis.    Der  r.  GehOrgc?^ 
fbtiden  Eiters,   die  Tiefe    durch   GriBiLt' 
verdeckt.    Links  normal.    Sofort  TotaUp-» 
lung  und  erfolglose   Trepanation  auf  Sku.^ 
läppen.      Nach   Operation    Entwickeln^* 
bedeutenden   Prolapsus    cerebri.     Anfafif-s 
starker  Liquorabfluss,  dabei  wird  die  Oi«tä 
des  mit  Granulationen  schon  bedecktes  F:^ 
von  neuem  nekrotisch.   Am  9.  Nov.  Goi^kc^ 
und  Frösteln,  später  Fieber,  Unruhe,  ^'-=- 
Am    15.  Nov.   beginnt   oomatOeer  ZosSkI 
17.  Nov.  Exitus  letalis. 
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ration  mit  Verlauf 


Aug.  AufmeuseluBg 
leMction  der  Spitie. 
dnralabieeifl.  20.  Aug. 
)g.d.  Sinnt*  SinnsTer- 
ig.  Ineision  n.  Tarn- 
le  des  Sinns. 


Aug.  Totalaufmeiise- 

6.  Septbr.  Jugularis- 

bindung.   Freüegnug 

»inos  u.  Ausräumang 

ChrombniiBflMen. 


Oet.  Totalaufmeisse- 
.  Zerfallenes  Cboles- 
m.  Dura  hinten  oben 
egend.  Hasel  onss- 
er  Extraduralabseess. 
anation  auf  reohten 
Ifenlappen.  Kein  Eiter. 


Aeut  Eite- 
rung 1.  in. 
Eiopjeni  d. 
Wtnen- 
fortsatset 
und  Extra- 
daral- 
absoess. 
Sinus- 
thrombose. 


Chronisch. 
Obreiterg. 
l.m.Chole- 


Kraukheit 


30.  August.  Augen- 
hintergrund normal. 


Sinus- 
thiombose. 


Chronisch. 
Ühreiterg. 

r.  m.  Cho- 
lesteatom. 

El.  Extra- 
duralabs- 

cess.  Cere- 
braler* 
scheinun 
gen. 


Augenhintergrund 


An  17.  tt.  22.  Aug. 
Avgenhinterg.  norm. 


Am  7.  Oct.  1897.  Tod  am 
Papillengreosen  bei-  17.  Nov. 
derseits  nicht  ganz  1897. 
scharf,  nicht  gerOthet. 
Links  die  nach  oben 
abgehende  Vene  ge- 
schlängelt und  etwas 
erweitert.  Am  8.  Oct, 
PapUlengrenzen  r.  im 
umgek.  Bilde  oben 
eine  Strecke  weit  un- 
deutlich. Hier  auch 
feinstreifige  Trttbung 
in  Netzhaut.  Nach 
unten  neben  einer 
Yene  eine  strichför 
mige  Blutung.  Links 
Papillengrenze  scharf, 
eine  nach  unten  ge- 
bende Vene  etw.  mehr 
geschlängelt  als  ges 
tem.  9.  Oct.  RechU 
Blutung  stärker  zu 
sehen.  Papillengrenze 
etwas  yerwasohener 
als  gestern.  14.  Oct. 
Papillengrenzen  bei- 
derseits Terwaschen. 
Die  Blutung  rechts 
rttckge^ngen. 


Ausgang 


Heilvng. 


Heilung. 


Seetion 
nebst  Bemerkungen 


Meningitis  puru- 
lenta.  Himbasis  und 
Convexität  mit  dickem 
Eiter  belegt,  ebenso 
die  weichen  Hirn- 
häute. HirnTentrikel 
erweitert  und  mit 
trnber  Flüssigkeit 
angeftült,  an  den 
Wandungen  eitriger 
Belag. 


ist  zu 
Links  starke 
Stauung  bis  in  die  Peripherie, 
I8.  Oct.  Angenhintergrund  un- 
verändert. 30.  Oct.  Papillengren- 
zen r.  unten  verwaschener. 


222 


XII.  HANSEN 


Personalia 


Anamnefe 


Befand  und  VerUnf 


47 


48 


49 


50 


Max  Reibe], 
16  J,  alt,  Buch- 
druekerlehrling 
a.  Halle.    Auf- 
nahme a.  21.  Not. 
1897. 


Naeh  Soharlaoh  in 
der  Kindheit  sollen 
beide  Ohren  eine  Zeit 
lang  geeitert  haben. 
Vor  etwa  3  J.Wieder- 
beginn der  reehtstei- 
tigen  Ohreiterang,  die 
seitdem  nioht  aafge< 
hOrt  hat.  In  den  letiten 
14  Tagen  Schmersen 
im  r.  Ohr  und  wie- 
derholte Fröste.  Seit 
gestern  auch  im  L  Ohr 
Schmerzen.  Fat.  seit 
14  Tagen  bettlftgerig. 


Schwttohlioher,  blasser  Junge.  Die  Zmst 
beider  Ohren  drackempfindlie£.  Rechts  Söa 
der  hinteren  GehOrgmngswand,  in  der  TieU  i 
sirender  Eiter.  Links  mftasige  Rfithiuig  da  ~ 
melfells.  Die  Heilung  naeh  der  Operatiis^ 
sam  fortschreitend.  —  Am  26.  JaAuar  lu  m 
klinischen  Welterbehandlung  entlaaaen. 


Clara  Sauer, 
23  J.  alt,  Ar- 
beiterin a.  Halle. 
Aufnahme  am 
10.  Dec.  1897. 
Publ.:Dies.  Aroh. 
Bd.  XLVI. 
S.  175. 


Ohreiterung  früher 
nie  bemerkt.  Tor  9  Ta- 
gen plötzlich  Ohr- 
sohmerzen, die  dann 
wieder  verschwanden, 
um  gestern  von  Neuem 
und  heftiger  als  Yor 
her  wieder  aufzatre- 
ten.  Zugleich  Kopf- 
schmerzen, Schwindel 
Erbrechen. 


Wilhelm  Dum- 
berg,  53  J.  alt. 
Brieftrttger  aus 

Gerbstedt 

Aufnahme  am 

16.  Dec.  1897. 

Publ.:  Dies.  Aroh 

Bd.  XLVI. 

S.  166n.ff. 


Gustav  Langner, 
25  J.  alt,  Bahn- 
arbeiter a.  Doben. 
Aufnahme  am 
16.  Dec.  1897. 
Publ:  Die8.Arch. 
Bd.  XLVI. 
8.  178. 


Ohreiterung  rechts 
seit  10  Jahren.  Seit 
FrQhiahr  1897  ab  und 
zu  Schmerzen  im  rech- 
ten  Ohr.  Am  17.  Not. 
stärkere  Schmerzen, 
Schwindel  und  Erbre- 
chen. 2  Tage  lang 
dienstunfähig.  Am 
15.  Deoember  ernent 
Schwindel ,  Erbre- 
chen, Kopfschmerzen. 


Seit  Juli  1897  öfters 
Schmerzen  im  1.  Ohr 
u.  Eiterg.  Zeitweise 
Schwindel  beim  Na- 
sensohnäuzen.  Die  Ei- 
terung hat  sich  trotz 
Behandlung  nicht  ver- 
mindert. Dazu  jetzt 
zeitw.  Kopfschmerz. 


Sensorium  frei,  aber  langaamefl,  iSgers^ 
werten,  Temp.  39,0^  Puls  80,  r^vlmfaug,  ts« 
Rechter  Warsenfortsatz  druokempfindlidL 
GebOrgang  viel  Eiter.  Das  Trommelfell  (ü  st 
verdeckt  durch  eine  von  oben  herabUs.^;! 
derbe  Gesehwulst.  Naeh  der  Operatioii  zcL^ 
besseres  Befinden,  aber  am  14.  Dec.  tntfs  i-^- 
wieder  Ohrsohmerzen  auf,  die  am  15.  noekcu 
werden.  Dazu  Schwindel  u.  Brecbneigus^  ^* 
nerliohe  Stimmung.  Am  18.  Somnolenz,  i: 
tags  in  Coma  übergeht.  Am  19.  frtth  Ira 
Exitus  letalis  in  Coma  ohne  Agonie. 


Objeet.  Schwindel.  Umgebung  des  Ohi«  ^ 
Veränderung.    In  Tiefe  des  reohten  Gei»i|^T 
eine  GranuUtionsgeschwulst ,   obere  Gefeflcgc; 
wand  gesenkt.  C  holest eatommaisen  in  Ti^«  s^- 
bar.    FrOsteln,  Schmerzen  in  Stirn-  uadHci 
kopfsgegend.    Liquor  cerebrospinalis  klji.  !■ 
nach  Totalaufmeisselung.  Nach  Operation  Tssi^ 
besseres  Befinden,  später  Kopfsehmerzea.  Pua 
regelmässig,  aber  kein  Fieber.    Am  ll.Jai  l' 
Öffnung  der  Fossa  sigmoidea.     Am  13.  Je 
Fieber  auf,  das  schon  am  14.  zu  40,7*  a 
stieg  und  bis  zum  Tode  andaaerte.    Ab  IT 
tastasen  in  Muskeln ,  damit  Diagnose  da  &^ 
thrombose  sicher.    Am  18.  früh  Morgeu  ^ 


Innere  Organe  ohne  Befund.  Links  aber  t  ^ 
brevis  ein  Defect  der  Atticwand.  Vom  «fite «-" 
mittelgrosse  Perforation.  Aus  beiden  OefeCL^ 
kommen  Cholesteatommassen.  Am  27.  Dec 
aufmeisselung.  Tags  darauf  starke  Kopfiebsct - 
Temp.  38,5^*  Abends.  Das  Fieber  am  näduts  *^ 
39,7— 40,2^  Unruhe,  Kopfschmert.  AmS"< 
mittags  Exitus  letalis.  Patient  bis  zsleo'» 
voller  Besinnung. 
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ratioD  mit  Befand 


Krankheit 


Augenhintergrnnd 


Sflction 
nehtt  Bemerkungen 


22.  Not.  Totalanf- 
Inng  reohti.  Sinus 
?u)8ation,  sonst  aber 
Lioh  anforftndert. 
Eröffnung  des  An- 
Freilegung  d.  Sinus, 
nakroskopisoh  nor- 
tt. 


11.  Deo.  Totalauf- 
dung. Die  Dura  im 
th  des  ganien  Tegmen 

et  antri  freiliegend, 
reigelegte  Sinus  gut 
lend.  Im  Antmm  und 
Receas  hinten  unten 
lene  Cholesteatom- 
n. 


18.  Deo.  Totalauf- 
iluDg  reohts.  Zerfal- 
Gholesteatom.  Fistel 
lorizontalen     Bogen- 

11.  Jan.  Eröffnung 
Msa  sigmoidea.   Kein 

Sinusrerletsung. 
ng- 


1  27.  Deo.  Totalauf- 
tlung.  Cholesteatom, 
der  mittleren  Sehädel- 

in  Ausdehnung  von 

freigelegt. 


Chron. 
Ohreite- 
rung bei- 
derseits. 
Cerebral- 
ersohei- 
nungen. 
(Nur  der 
abnorme 
Ophthal- 
moskop. 
Befund.) 


Chron. 

Ohreite- 
rung 
rechts  mit 
Cholestea- 
tom. 

Absoess 
im  rechten 
Schläfen- 

läppen. 


Chron. 
Ohreite- 
rung 
rechts  mit 
Cholestea- 
tom. Sinus- 
thrombose. 


Am  21.  November. 
Starke  FttUung  der 
Venen.  Papillengren- 
len  an  einielnen  Stel- 
len etwas  Terwaschen, 
trabe. 


Chron. 
Ohreite- 
rung  links 
mit  Cho- 
lesteatom. 
Menin- 
gitis pu- 
rulenta. 


Am  10.  Deo.  Papil 
lengrenzen  nicht  ganz 
scharf.  Venen  mehr- 
fach geschlangelt, 
rechts  mehr  als  links. 
Papillen  blass.  Am 
15.  December.  Augen- 
hintergrund  unver- 
ändert. 


Am  16.  Decbr.  Au 
genhintergrund  nor 
mal.  Am  1 2.  Jan.  Au« 
genhintergrund  nor- 
mal. Am  17.  Januar 
Augenhintergrund 
normal. 


Am  29.  Dec.  Augen- 
hintergrund normal. 


Heilung. 


Tod  am 

19.  Dec. 

1S97. 


Tod  am 

8.  Jan. 

tS98. 


Tod  am 

30.  Deo. 

1897. 


Htthnereigross.  Abs- 
oess im  r.  Temporal- 
lappen mit  eitrig  infil- 
trirter  Abscessmem- 
bran,  durchgebrochen 
in  d.  Seitenventrikel. 
Oedem  des  Gehirns. 
Gyri  abgeplattet,  Sulci 
verstrichen.  Seiten- 
ventrikel erweitert  u. 
voll  trttber  FlOssig- 
keit. 


Otitische  Pyämie. 
Thrombosis  sin.trans- 
vers.  dextrL  Myositis 
metastatica.  Trttbe 
Schwellung  der  inne- 
ren  Organe.  Tod  wahr- 
scheinlich in  Folge 
Herslfthmung,  weder 
an  einer  intracraniel- 
len  Complicat,  noch 
in  Folge  einer  meta- 
statischen  Affection. 


Meningitis  puru- 
lenta.  Gyri  liemlich 
abgeplattet.  Kein  Hy- 
drops meningens. 


XII.  HANSEN 


Penonalia 


Anamnete 


BeftiDd  and  Veilaiif 


51 


52 


53 


54 


Wilhelm  Stade, 

25  J.  alt, 

Arbeiter  aas 

Helmsdorf. 

Aufnahme  am 

11.  Febr.  1898. 

Pabl.:  Dies.  Areh. 

Bd.  XLVI. 

S.  160  a.  ff. 


Angeblioh  vor  5  J. 
in  Fol^e  eines  Bades 
reehts  Ohrlaufen.  Seit 
etwa  1 0  Tagen  arbeita- 
unfähig  wegen  Ohr- 
schmersen  reohts  mit 
Prost.  In  den  letzten 
Tagen  stärk.  Schmer- 
zen im  r.  Ohr,  Schüt- 
telfröste, Appetitlo- 
sigkeit,   Obstipation. 


Carl  Busch, 

:\b  J.  alt,  Knecht 

aus  Gestewita. 

Anfnahma  am 

14.  AprU  1697. 

Pnbl.:  von  Gm 

nert,  Dias.  Aroh. 

Bd.XUII.S.119. 


Paul  Maller, 
30  J.  alt,  Kauf- 
mann a.  Stassfurt. 
Aufnahme  am 
29.  Not.  1897. 
Pub!.:  Dies  .Aroh. 
Bd.XLIV.  S.179 


Otto  Bothc, 

18  J.  alt,  Knecht 

aus  Rockendorf. 

Aufnahme  am 

5.  JuBi  1897. 

Publ.  von  Gru 

nert  in  derMün 

ebener  med. 

Wochenschrift. 

1897.  Nr.  50. 

S.  1446. 


Blaiser  Mann  von  achleehtem  Anasehen.  In 
rese  der  Mundäste  des  rechten  Paotalia.  Sensord 
frei.  Druokempfindlichkeit  hinterm  reektea  im 
Im  r.  Ohr  obtorirender  Poljp,  starke  Secr^ad 
fötiden  Eiters.  Temp.  36,3®.  Pols  54—57.  i^ 
12.  Febr.  Operation.  —  Der  wettere  Verlad  M 
diese  Arbeit  ohne  Bedentung,  weil  die  KrsLbs 
geschichte  keine  Notisen  mehr  aber  den  As^ 
hintergrund  bringt. 


Anfang  Febr.  Ohr 
schmersen  links  und 
darnach  spärl.  Ohr 
eiterung  bis  Anfang 
Man.  Mitte  Mars  all- 
mählich Wiederauf- 
treten der  Ohrschmer- 
sen.  Seit  dem  9.  April 
dasu  heftige  Kopf- 
schmerzen in  der  gan- 
zen linken  Kopfbälfte, 
Appetitlosigkeit,  Ob- 
stipation, Schwindel- 
ge&hl,  üebelkeit 

Ohreiterang  links 
seit  dem  U.  Lebens 
jähr.  Nie  Beschwer- 
den, erst  in  den  letz- 
ten 8  Tsgen  treten 
stechende  Schmersen 
im  Ohr  auf.  Seit  4  bis 
5  Tagen  Appetitlosig- 
keit, Mattigkeit,  Kopf- 
schmerz. Seit  gestern 
Kopfschmerz  heftiger 
u.  beginnende  Apha- 

Linksseitige  Ohr- 
eiterung seit  6  Jahren. 
Seit  einigen  Tagen  ar- 
beitsunfähig. Erbre- 
chen und  Schwindel, 
später  Schüttelfröste 
u.  Druckempflndlich- 
keit  des  1.  Proc.  mast. 
und  längs  der  linken 
grossen  Halsgefässe. 
Deswegen  von  der 
medic.  Klinik  in  die 
Ohrenklinik    verl^, 


Innere  Organe  ohne  Befand.  Links  Qopl 
empfindUchkeit  über  dem  grOsatan  Th«il  der  Uali 
Sahädalhälfte.  Kein  Oedem.  Linker  Geh&qrsx^ 
normal.  Trommelfell  hinten  blaarOthlich  sb^ 
flacht.  Da  Fieber  auftritt  und  die  Ko^htkmtnt^ 
sehr  haftig  werden,  wird  sur  Operation  gesehri^tä 
Normaler  Verlauf  naeh  der  Oparation.  Otliü 
entlassen  am  29.  Mai  1897. 


Umgebung  des  linken  Ohrea  normal.  In  link« 
GehOrgang  obturirender  Pol/p.  Kitar  stsrk  föü: 
Amnestische  Aphssie.  Da  nach  der  Tot&Isc! 
meisselang  am  30.  Nor.  die  Aphaaie  waiter  besteh 
der  Fat.  apathisch  und  somnolent  wird,  die  Tea 
peratur  subnormal  ist  und  der  Pula  am  4.  Dac  ls 
47—49  zählt,  wird  am  4.  auf  den  Schläfenlspne 
trepanirt.  Abscess  wird  gefunden.  Naeh  der  fr^ 
panation  zunächst  1 2  stttnd.  Schlaf,  dann  Fieb«i 
Kopfschmerz,  Unruhe,  Stöhnen,  Parese  des  r.  Beise 
und  r.  Armes,  die  am  7.  Dec.  fiut  völlig  geUk*& 
sind.  Am  7.  Dec.  Coma  und  Tod  unter  aUgasös« 
ConTulsionen. 

Bei  Aufnahme  innere  Organe  ohne  Befud 
Proc.  mastoid.  druckempfindlich,  ebenso  Vea.  jsga 
lar.  Trommelfell  hinten  gerOthet  und  geschvoUec 
In  der  Tiefe  der  Perforation  anscheinend  Ch^e 
steatom.  Am  8.  Juni  Operation,  2  Ta^  spite 
Exitus  letalis  an  Lungenmetastaaen. 
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peration  mit  Befand 


Krankheit 


m  12.  Febr.  TotaUof- 
»eluoK.  Ans  mittlerer 
kdelhöhle,  die  eröffnet 
le,  qnült  etwa  ein  Eea- 
l  voll  janohigen  Eiters 
or.  ErOffiinng  d.  Foesa 
loidea  nod  des  Sinns 
I      Jngnlaritnnterbin- 


m  16.  April  Anfmeine- 
.  Im  Antmm  nnd  in 
Ipitie  nnr  geschwollene 
eimhant.  Extndnral- 
ess.  Derselbe  enthält 
islöffel  voll  Eiter. 


n  30.  Not.  TotaUnf- 
selung.  Kein  Extra- 
labsoess.  Sinns  normal, 
le  Fistel  nach  derSchä- 
3hle«  Deswegen  Ton 
srem  Vorgehen  Torläu- 
bgesehen.  Am  4.  Dee. 
eerung  eines  Sehlftfen- 
snabsoeases. 


n  8.  Jani  Totalauf- 
lelung.  Sinnsoperation 
Torberiger  ünterbin- 
:  der  Vena  jagnl.  in- 
i.  Der  Sinus  war  bei 
)peration  bereits  leer, 
ile  Wand  gangränös. 


Chron. 

Eiterung 

reehts  mit 

Caries. 
Extrada- 
ralabsoess 
in  mittl. 
Sehttdel- 

grube. 

Sinns- 
thromboee. 

Kleiner 
Sehläfen- 

lappen- 

absoees. 

Acute 
Eiterung 
links. 
Extra- 
daral- 
absoess. 


Am  U.  Febr.  Venen 
beiderseits  stärker  ge- 
fallt und  etwas  ga- 
sohlängelt.  Pi^illen 
beiderseits  an  der  na< 
aalen  Seite  nicht  gans 
scharf. 


Chron, 
Ohreiterg. 
links  mit 
Cholestea- 
tom. Links 
Schläfen- 
lappen- 
absoess. 
Meningitis 
pnrulenta. 


Chron. 
Eiterung 
links  mit 
Caries  und 
Chole- 
steatom. 
Sinus- 
thrombose. 


Attgenhitttergrand 


Am  14.  April  Augen- 
hintergrund   normal, 


Am  29.  Not.  Augen- 
hintergrond  normal. 
Die  Papille  rechts 
leicht  geröthet.  Starke 
Venenftlllung  beider- 
seits. Am  3.  Deobr. 
starke  Venenftlllung 
beiderseits  und  leiohte 
Hyperämie  der  rech- 
ten Papille.  Sonst 
nichts  Abnormes.  Am 
5.  Dec.  Augenhinter- 
grund nuTerändert. 

Am  5.  Juni  Augen- 
hintergrund    normal. 


Tod  am 

6.  Man 

1898. 


Heilung. 


Tod  am 

7.  Deo. 

1897. 


Section 
nebst  Bemerkungen 


Eitrige  Thromboie 
des  recht.  Sinus  irans- 
Terstts,  des  reehten 
Sinus  petros.  supe- 
rior.  Kirsehkemgros- 
ser  AbsoeM  des  rech- 
ten Schläfenlappens. 
Lungenabsoesse  u.s.w. 
wie  sonst  bei  otiti- 
soher  Pyämie. 


Tod  am 

10.  Juni 

1897. 


Meningitis  pnrulenta. 
Operirter  Schläfen- 
lappenabecess. 


Otitische  Pyämie. 
Todesursache  Lun- 
genmetastasen, keine 
seoandären  cerebralen 
Erkrankungen. 


AichiT  t  Ohrenheilkando.   LUX.  Bd. 


15 
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Penonalia 


Anamnese 


Befund  and  Verlauf 


55 


56 


57 


Joseph  Wojyak, 
22  J.  alt,  Arbeiter 
aus  Liohtferfelde 
Attfn.  am  1 6.ApTil 
1897.  Publ.:  Dies 
ArcbiT.  B.  XLIV. 
170. 


Seit  Mars  1897  soll 
das  rechte  Ohr  nissig 
geeitert  haben.  Seit 
14  Tagen  heftige 
Schmerzen. 


Oedem  in  Umgebung  der  rechten  Ohisua! 
Druckempfindlichkeit  daselbst.  Gehdrgutii 
▼erlegt  durch  einen  FurunkeL  Lochte  Snd| 
der  hintern  obem  Wand.  In  der  Tief<  ''m 
lationen.  Fötider  Eiter.  Links  Beädoeo.  '^ 
38,0 — 39,9^.  Innere  Organe  ohne  Ticiija 
Befund.  Am  19.  April  TotalaufineisselaG*.  ;d 
der  Operation  sunftchst  normales  Verhiltes. 
treten  Symptome  eines  Himabecesscs  auf 
yerlangsamung,  Erbrechen,  Obstipation,  n^ 
inende  Apathie,  erst  6  Tage  später  Kopkiis'4 
und  Elopfempfindlichkeit  in  rechter  ^Ji 
gegend.  Am  1.  Mai  gekreuzte  Firne 
I.Mai  Trepanation  und  Entleerung  einei Srl^ 
lappenabsceases.     Am  6.  Mai  Tod  in  Cori 


Hans  Hiller,  8  J. 
alt,  Schneider- 
meisterssohn  aus 
Weissenfels.Aufn 
am  8.  April  1898. 
Publ.:  Dies  Ar- 
chiv. Bd.  XLIX. 
S.  102  u.  ff. 


Ohreiterung  links 
seit  frühester  Sind- 
beit.  Ursache  Schar- 
lach. Seit  8  Tagen 
hohes  Fieber,  wieder- 
holtErbreohen,Schnt- 
telfrOste. 


Eeinhold  Stein< 
köpf,  47  J.  alt, 
Schlosser  a.  Halle. 
Aufn.  am  6.  Febr. 
1898.  Publ.:  Dies 
Archiv.  B.  XLIX. 
S.  105  u.  ff. 


ImDec.  1897  acute 
rechtsseitige  Ohreite- 
rung. Am  1.  Febr. 
1898  Aufhören  der 
Eiterung,  am  3.  Febr. 
heftigste  Ohrschmer- 
zen ,  Kopfsohmerzen, 
Schwindel ,  Appetit- 
und  Schlaflosigkeit. 


Bei  Aufnahme  träge  Pupillenresctio:^  Ii 
melnder  Gang.  Infiltration  unterhalb  ös^pd 
des  Warzenfortsatzes.  Linker  GefaOrjrtc;  c^ 
verengt.  Defect  in  der  hintern  Tromicd^fl^ 
Temp.  38,2®.  Liquor  oerebroapinal.  kbr. .  '^1 
cytenfrei,  aber  unter  hohem  Druck  fteba^ J 

Obwohl  nach  der  Operation  Erscbcud 
von  Lungenmetastasen  auftraten,  eadi^te^ern 
doch  in  Genesung.  | 

Bei  Aufnahme  Schwindel  nicht  obj«cti' 
pillen  normal.    Der   rechte  Warzenfortiati 
druckempfindBoh.    Stenose  des  Geh9rgao|i 
Schwellung  der  hintern    Wand.     Tesp* 
Liquor    cerebroapinalis    normal.      Dannf 
meisselung.    4  Tage  später  wurde  wegen  W: 
ansteigens  der  Temperatur   die  Jognliris  zi 
bunden   und   der    Sinus   eröffnet     Der  *« 
Verlauf  auffallend.    Es  traten  septische  Enc^' 
ungen  auf,  daneben  allerlei  oerebrale  Sjisf  ~ 
so  dass  an  Meningitis  gedacht  wurde.  Or  ^ 
Verlauf,  so  dass  der  Patient  am  6.  April  n  b' 
latorischer  Behandlung  entlaaaen  werden 
—  Anfang  Mai  kam  neben  heftigen  Ko^'- 
zen,  neben  theilweiser  Parese  des  Hstes  F&:< 
und  dem  Kranken   selbst  fühlbarer  Verf^J«' 
keit  eine  beiderseitige  Neuroretinitis  zur  iM 
tung,  die  sich  zurUokbildete. 

Die  Deutung  dieser  Symptome  w^'f', 
trotzdem  völlige  Genesung  erfolgte  iuid(iit*.^ 
tome  sich  in  kurzer  Zeit  wieder  rOL'ig  n-'^ 
bildeten. 
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leration  mit  Befand 


Krankheit 


An^enhintergrund 


Section 
nebst  Bemerkungen 


m  19.  April.  Totalauf- 
selung.  Snbperiostaler 
less.  Am  1.  Mai  Tre- 
ition  und  Entleerung 
I      Schläfenlappenabs- 


Chron. 
Obreite- 
rung  r.  mit 
Caries  und 
Cholestea*  ' 
com.  Abs- 
oess  im  r. 
Schläfen- 

lappen. 


Am  26  April  Augen- 
hintergrund normal. 
Am  30.  April  normal, 
Am  1.  Mai  normal. 


rn  9.  April  Totalauf- 
•eluDg.  Zerfallenes 
iesteatom.  Wallnuss- 
ser  extrasinuöser  Abs- 
Sinusvand  nekrotisch, 
irbindung  der  Jugula- 
lie  leer  war.  Spaltung 
Sinns  bis  fa^t  zum 
rular  Herophili. 

m  7.  Febr.  Aufmeis- 
ig.  Antrum  leer.  In 
ren  Zellen  der  Spitze 
liiger  Eiter,  der  aus 
r  zur  Fossa  sigmoidea 
enden  Fistel  kommt. 
B  Terfärbt  an  einzelnen 
en  und  mit  fibrinösem 
idat  bedeckt, 
n  11.  Febr.  Üntcrbin- 
l  der  Vena  iugularis 
Dieselbe  war  leer.  Im 
neten  Sinus  braunliche 
he. 


Chron. 
Eiterung 
1.  mit  Cho- 
lesteatom. 

Sinus- 
thrombose. 
Extrasi- 
nuöser 
Absoess 


Acute 
rechtssei- 
tige Ohr- 
literung. 
Sinus- 
thrombose 
Eitrasi- 
nuOserjau- 
chiger  Abs- 
oess. 
II. 
Cerebral- 
erscbein- 
ungen  in 
der  Recon- 
yalescenz. 


Am  8.  Aptil  Augen- 
hintergrund   normal 


Am  6.  Febr.  Augen- 
hintergrund normal 
Am  23.  Febr.  Augen 
Hintergrund  normal. 
Am  11 .  Mai.  Beider- 
seits Neuritis  optica 
und  zwar  r.  complet. 
Die  Papille  geht  Über- 
all ohne  Andeutung 
Ton  Grenzen  in  den 
Fundus  über.  In  der 
Xähe  der  Papille  3 
anscheinend  relativ 
rrisohe  Blutungen.  L. 
ist  die  gesummte  na- 
sale Grenze  Terwischt, 
unten  ist  auch  die 
Netzhaut  betheiligt. 
Am  27.  Mai  PapUlen- 
grenze  deutlicher.  Am 
24.  Juni  die  Neuritis 
optica  zurückgegan- 
gen. 


Tod  am 
6.  Mai 
1897. 


Heilung. 


Heilung. 


Meningitis  puru- 
lenta.  Thrombose  des 
r.  Sinus  trausversus. 
Oper.  r.  Soblilfenlap- 
penabscess.  Hirnpro- 
laps  aus  der  Trepa- 
nationsOffnung.  Wenn 
es  auch  wahrschein- 
lich ist,  dass  die  In- 
feotion  der  Meningen 
bereits  vor  der  Tre- 
panation erfolgt  war, 
so  haben  wir  doeh  bei 
diesem  Fall  nur  den 
Scbläfenlappenabs- 
cess  in  Beziehung  zu 
den  Augen  hinter- 
grundsbefunden bis 
zum  1 .  Mai  gebracht, 
der  ja  sicher  zur  Zeit 
der  Augenuntersuch- 
ung bestand. 
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Minna  Schmidt, 
18  J.  alt,  Arbeite- 
rin aus  Theisa. 
Anfn  am  6.  Juni 
1898.  rubl.:Die8 
ArchiT.  B.  XLIX. 
S.  122. 


BeiderseitsOhreite- 
ruDg  seit  Kindheit 
nach  Scharlach.  Seit 
4  Wochen  öfters  an 
fallsweise  Kopf- 

schmerzen in  Stirn  n 
beiden  Schläfen,  meist 
mit  Schwindel. 


Herrn.  Reichardt, 
HJ.  alt,  Polir- 
lehrling  aas  San- 
gerhausen. Anfn, 
am  2.  Juli  1898 
Pttbl.:  Dies  Ar- 
chiv. Bd.  XLIX, 
S.  127. 


Carl  Book,  14  J. 
alt,  Drechslerlehr 
ling  a.  Giebichen 
stein.  Aufn.  am 
5.Julil89S.Publ.: 
Dies  Arohi?.  Bd, 
XLIX.  S.  131. 


Agnes  Günther. 
14  J.  alt,  Arbei- 
terskind aus  De- 
litzsch. Aufn.  am 
30.  Juli  1898. 
Pabl.:  Dies  Ar- 
chiv. Bd.  XLIX. 
3.  134. 


Seit  Kindheit  1.  Ei- 
terung. Seit  einigen 
Tagen  1.  Ohrstechen 
u.  seit  vorgestern  An- 
schwellung hinterm  1 
Ohr  u.  am  1.  Auge. 
Kein  Schwindel,  kein 
Erbrechen,kein  Frost 
Strabismus  oonver- 
t^ens  seit  Kindheit. 


Rechtsseitige  Ohr- 
eiterung  nach  Schar- 
lach seit  dem  8.  Le- 
bensjahre. Seit  dem 
3.  Juli  stärkerer  wäs- 
seriger Ausfluss  mit 
Schmerzen  hinterm 
Ohr.  Am  5.  Juli  vor- 
übergehend Schwin- 
del. Einmaliges  Er- 
brechen. 


Ohreiterung  r.  seit 
Kindheit.  VorUTa- 
gen  r.  Ohrschmerzen, 
Kopfiachmerzen ,  Er- 
brechen. Vor  8  Tagen 
l  Schuttelfrost. 


Objectiv  kein  Schwindel.  Temper&tji 
Puls  normal.  Umgebung  des  Ohr«i  tm 
Beiderseits  geringe  Eiterung.  Reehts  loji^ 
ger  Defeot  des  Tromm«lfdls.  Lttcrilc  ä 
wand  fehlt  fast  vollständig.  Koppeln:^ 
Epidermis  ausgekleidet.  Links  Uogfbid 
Polyp,  das  Trommelfell  fast  ganz  T«rkd 
Am  1 2.  Juni  reehts  Warzenfortsatz  etvv  .i 
empfindlich.  Am  14.  rechts  TotalaoffflastJ 
Zunächst  normaler  Verlauf.  Am  U.  bc^a 
Kopfschmerzen,  Fieber,  Druekempfiadlickt 
Halswirbel.  Liquor  cerebrospinalis  eotk^ 
21.  zahlreiche  Leukocyten  und  einulne  l^ki 
Die  Meningitis  fährt  am  25.  Joni  is  ^^t 
Coma  zum  Tode. 

Schlecht  entwickelter  Knabe.  Ot^ 
linken  Auges.  Abscess  hinterm  Ohr.  Der  h 
Geh5rgang  spaltförmig  verengt  durch  ^ 
der  hintern  obern  Wand.  Am  6.  Juli  Tm-' 
meisselung,  am  3.  Tage  darnach  Aoita^'s 
Temperatur  und  Auftreten  hefUger  Eopi^eJ! 
zen.  Der  Puls  war  nie  herabgesetzt  ür, 
an  Meningitis,  an  Meningitis  tabereolo« 
erst  am  Tage  vor  dem  Tode,  als  sieh  n&  «i 
Mal  eine  leichte  Parese  des  rechten  Amaa^ 
auch  an  die  Möglichkeit  eines  Hiroshieafi 
dacht.  —  Tod  am  30.  Juli  frtth  morgt» 

Schlecht  genährter  Knabe.  Kopibif«^ 
um  die  sagittale  Axe  etwas  behindert  nod  s^ 
hafL  Epistropheus  dmckempflndliei  äcn 
um  frei.  Druckempfindlichkeit  hiatera  rd 
Ohr  und  längs  der  Jugularis  Keine  Gdk&rgi 
Stenose.  Vom  Trommelfell  nur  eis  oberer 
unterer  Saum  vorhanden.  Von  oho  eisi< 
nulatiou.  Abends  FrOsteln  und  Tcmpen» 
stieg  von  37,1  auf  41,2<>.  Am  6.  Jnli  ii^I^ 
cerebrospinalis  normal.  Am  6.  nsefa  ca'J 
balpunction  Operation.  Am  2.  Tsig  ^ 
Operation  Auftreten  von  Sjmptomeo  der  Lsi| 
matastasen  und .  in  Folge  dessen  am  5.  T^  > 
der  Operation  Tod. 

Macht  den  Eindruck  einer  Sehverbc^ 
Pupillen  normal.  Gegend  hinteni  rtektat 
stark  druckempfindlich  Keine  GebOrgu;' < 
Vom  Trommelfell  nur  oberer  Saum  erbA!l&  i 
PaukenhOhleninneowand  epidermiiiit.  ^ 
cerebrospinalis  klar,  aber  unter  stark»  ^ 
stehend.  In  der  Naobt  Schttttelfroit  Tntt< 
Operation  am  2.  Tage  naeh  derselben  T. 
Folge  der  pjäroischen  AUgemeioiafeetioi 
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3eration  mit  Befund      Krankheit    Angenhintergnind 


Auigang 


SeotioD 
nebst  Bemerkungen 


m  9.  Juni  links  Ab- 
lOrung  des  Polypen. 
14.  Totalanfmeisselung 
ts.  Cholesteatom.  Hori- 
aler  BogeDgang  anm 
il   zerstört. 


,m  6.  Juli  links  ToUl- 
neisaelung.  Knoehen 
öS.  Im  Antmm  Eiter 
£pidcrmismaseen.  Im 
rum  Dura   freiliegend. 


.m  6.  Juli  Unterbindung 
Yen.  jugul.  int.  Total- 
DeisBelung.  Sinnsopera- 
L.  Im  Mittelobr  f5tider 
i  und  sebmutaige  Gra- 
ationsmassen.  Jauchiger 
isinnOser  Abscess.  Jau- 
fe  Thrombose  des  reoh- 
Sinas  transversns. 


im  3t.  Juli  Totalauf- 
Bselung.  Unterbindung 
Jng^ularis  int  u.  der 
la  fao.  oommun.  Sinus- 
id  schmutsig  grangelb 
[  zeigt  eine  kleine  Per- 
ition.  Sinus  naoh  oben 
ichloasen,  von  unten 
Ut  bei  Druck  auf  die 
ularis  Janohe  hervor. 


Beiderseits 
Eiterung 
mit  Cho- 
lesteatom. 
Meningitis 
purulenta. 


Am  21.  Juni  Augen- 
hintergrund  normal. 


L.  obron. 
Ohreite- 
rnng  mit 
Caries  und 
Cholestea- 
tom.   L. 
Schläfen, 
lappenabs- 
cess.  Me- 
ningitis 
purulenta. 

B.  chron. 
Ohreite- 
rung mit 
Caries.  Si- 
nusthrom- 
bose. Perl- 
sinu«)ser 
Abscess. 


Chron. 
Eiterung 
rechts  mit 
Cholestea- 
tom.Sinus- 
thrombose. 


Am  9.,  10.  und 
14.  Juli  Attgenhinter- 
grund  normal.  Am 
28.  Juli  links  Gren- 
zen  der  Papille  ver 
waschen. 


Am  5.  Juli  Papille 
besonders  an  der  na 
aalen  Seite  etwas  ver- 
waschen, im  üebrigen 
nicht  hyperämisob 
Am  10.  Juli  Papillen 
grenze  nasal  beider- 
seits verwaschen. 


Am  30.  Juli  Papil- 
len  beiderseits  voll- 
ständig scharf.  Bechts 
ist  der  nasale  Theil 
der  Papille  etwas 
hjperttmisoh. 


Tod  am 

25.  Juni 

189S. 


Tod  am 

30.  Juli 

1898. 


Tod  am 

11.  Juli 

1898. 


Meningitis  puru- 
lenta der  Basis.  An 
hinterer  Wand  des 
Kelsenbeins  neben 
dem  Aquaednet.  vesti- 
buli  Corticalis  arro- 
dirt.  Im  Centrum  hier 
kleiner  Defect,  der 
in  den  hinterenBogen- 
ßang  führt.  In  den 
Bogengängen  Eiter. 


Abscess  im  linken 
Sehlafenlappen.  Me- 
ningitis purulenta. 
Hydrocephalus  exter- 
nuB  und  internus.  Er- 
wdohungsherde  in 
den  Basalganglien. 
Metastatisehe  Herde 
in  den  Nieren,  aus- 
gebend von  dem  arro- 
dirten  Sinus  petrosns 
Buperior. 

Eitrig  jauchige 
Thromboso  des  rech- 
ten Sinus  transversns, 
sigmoideus  undpetro- 
feus  inferior,  des  Sinus 
rectus,  der  Vena  ju- 
gular.  int.  dextr.  in 
ihrem  oberen  Theil. 
Metastatische  Lun- 
genabsoesse  etc.  Als 
Todesursache  haben 
die  Lungenabsoesse 
zu  gelten. 


Tod  am  Tod  an  der  pjami- 
2.  Aug.  sehen  Allgemeintnfeo- 
1698.  tion,  insbesondere  an 
d.  metastatischenLun- 
gener  krankung.  Bef. 
wie  sonst  bei  schwerer  otit.  Pyämie . 
Speoiell:  jauchig-eitrige  Throm- 
bose des  r.  Sinus  transversus,  des  S. 
sigmoideus  u.  des  Bulbus  venae 
jugularis.  Purulente Thrombose  d. 
Sinus  cavernosus,  deren  Ent- 
stehung, da  beide  Sinus  petrosi  frei 
waren,  mit  einem  cariOsen Defect  an 
der  Vorderseite  d.  Pyramidettspitie 
in  Zusammenhang  zu  bringen  ist. 
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Albert  Limburg, 
38  J.  alt,  Arbeiter 
aas  Kl.  Ostrau 
Aafn.  am  21.  Aug. 
1898.  Publ.:  Dies 
Archiv.  B.  XLIX. 
137. 


Angeblick  Ohreite 
ruDg  links  seit  cechs 
Jahren.  Vor  einigen 
Monaten  Auftreten 
Yon  Schwindel  und 
Kopfschmerzen.  Vor 
8  Tagen  Anfall  von 
heftigem  Schwindel 
Zugleich  begannen 
Kopfschmerzen  und 
Erbrechen.  Appetit 
gut.     Obstipation. 


Gustav  Martin. 
19  J.  alt,  Knecht 
aus  Wiedemar. 
Aufn.  am  21.  Sept. 
1898.  Publ. :  Dies 
Arohiv.  B.  XLIX. 
S.  14L 


Lina  Rosahl, 
10  J.  alt,  Zim- 
mermannstochter. 
Aufn.  am  8.  Oct. 
1898. 


Beldei  selts  Ohreite- 
rung seit  Kindheit. 
Das  rechte  Ohr  seit 
5  Jahren  trocken, 
links  hat  die  Eite- 
rung ohne  Beschwer- 
den fortbestanden.  In 
d.  verflossenen  Woche 
nach  Influenza  Auf- 
hören der  Eiterung  1.. 
zugleich  Auftreten  von 
Ohrenschmerzen  1.  u 
Schwindel. 

Angeblich  immer 
ohrgesund.  Seit  14 
Tagen  unlustig,  vor 
einigen  Tagen  Auf- 
treten von  Ohrschmer- 
zen und  am  folgenden 
Tag  von  Eiterung  aus 
d.  Ohr.  Kein  Appetit, 
schlechter  Schlaf.  Seit 
gestern  Anschwellung 
hinterm  Ohr. 

Anna  Kuhfahl,  Pat.  2'/«  Wochen 
25  J.  alt ,  Lade-  lang  vor  Aufnahme 
meisterstochter  a.  wegen  Kopfschmerzen 
Halle.  Auf.  am  und  anderer  unbe- 
28.  Sept.  1 898  stimmter  Klagen  ärzt- 
Publ.:  Dies  Ar-  lieh  behandelt.  Wegen 
chiv.  Bd.  XLIX.  bestehender  Obreite- 
S.  144.  rung  wird   vom  beh 

Arzt  an  eine  otogene 
endocranielle  Erkran- 

kung  gedacht.  In  (Jen 

letzten  Tagen  zeitweise  Bewusstlosig- 
keit  und  träger  Puls.  Die  Ohreiterung 
rechts  seit  Kindheit.  Seit  10.  Sept 
bettlägerig.  Oefters  Fiöstein,  schlechter 
Schlaf,     Kein  Erbrechen. 


Blasser  Mann.  Pupillen  normal.  Eei£>rj| 
mus.     Objectiv  Schwindel.     Innere  On^« 
Befund.     Umgebung  des  Ohres  normil  l 
GehOrgang  durch  Granulat iont^n  TOUif  r^ 
Grosser   Defeot  in  der   hintern  kn&chfRal 
hOrgangswand.     Nach  der  Oper,  am  21  Au  s 
nächst  normales  Verhalten,   dann  Auftreten 
Erbrechen,  Kopfschmerzen,   Klopftmpäul 
am  Hinterkopf  links,  Pupillendiffereu,  i.aii 
Temperaturen  subnormal,  deswegen  tm'.Tn 
nation   aufs   Kleinhirn  linka.    Kein  Hu^ 
13.  Sept.  beim  Entfernen  der  Wundtamp'.«  «^ 
Eiter  nach.    Tod  am  selben  Tag  in  Fof  u 
mung  des  Athmungsocntrunu. 


Objectiv  Schwindel.  Papillen  nonu- 
Umgebung  normal.  Links  Uberm  Proet;Kf  k 
vis  eine  fistelverdächtige  Stelle.  Am  1\  ^ 
Schüttelfrost,  darauf  am  selbigen  Tag  <>na 
Die  Operation  vermochte  nicht  mehr  i«  M 
zu  retten.  Tod  an  den  Folgen  der  sep^-^ 
fection  am  1 1 .  Tag  nach  der  Operatiot. 


Object.  Schwindel.  Pupillen  normal.  HriJ 
1.  Ohr  sUrkes  Oedem.     Die  hintere  Gtii'Tza 
wand   gesenkt.      In    der    Tiefe   leicht  bl. 
Granulationen. 

Der  Verlauf  noch   der   Operatioa  ^  ^ 
Arbeit  ohne  Bedeutung. 


Patientin  bei  Aufnahme  gut  genlbrt.  >•-'! 
lent,  stark  hyperästhetisch.    Keine  Pari^^^ 
pillon  reagiren  trftge.   Temp.  37,1°,  Pills -J 
gebung  des  Ohres  normal.  Im  r.  GMtpv^ 
Trommelfell  fehlt.    Paukenhöhle  mit  si^J^ 
Epidermis  ausgikleidet.     Von  hinteo  ob«-- 
hellrotho   Granulationen.     Am   29.  Se?^  ^a 
idem.    Sie  antwortet  nur  schwer,  aber  (la^«^ 
richtig.     Am  30.  Sensorium  etwas  {rtkt  ^ 
schmerzen.      Abends   Zunahme    der  i^s^-'^ 
Nie  Fieber,  Temperatur  subnormaL    Ab 
Operation.     Ptosis  links.    PupillcndiiTeri*.- 
2.  Oct.  Zunahme   der  Somnolenz.    Pt^'"" 
gleiche  Pupillen.     Am    3.  Status  idem.  ^ 
Tod. 
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»eratioQ  mit  Befand 


11  22.  Ang.  L.  Total- 
leisseluDg.  Grosses 
esteatom.  Dura  u.  Sinus 
Fistel  im  horizontalen 
»gang,  aus  der  Cho- 
atom  heryonaholen 
£rweiterang  d.  Fistel. 
7.  Sept.  Trepanation 
Kleinhirn  1.  Ahseess 
t  gefanden. 


m  24.  Sept.  Typische 
meisselung  des  Antram. 
rasinuöser  Ahsoess.  Si- 
ffand  Terftrbt  nnd  mit 
el  verleben.  Jognlaris- 
»bindung.Ausrftumnng 
Sinns. 


im  10.  Oct.  Totalanf- 
sselung.  Grosser  peri- 
üöser  Absoess. 


Krankheit     Augenhin  tergrnnd 


Chron. 

Ohreite 

rang  1.  mit 

Cholestea- 

tom.Klein- 

hirn- 

absoess. 


I^m  1.  Oct.  Totalauf- 
isselang  r.  Im  Attio  u. 
trum  etwas  granuläre 
ileimhaut.  Tegmentym- 
li  glatt.  Darauf  Trepa- 
lon  auf  r.  Sohlttfenlap- 
>•    Kein  Eiter. 


Am  21.  Aug.,  5.  u. 
7.  Sept.  Augenhinter- 
grand  normal. 


Chron. 

Eiterung 

mit  Ca. 

ries.  Eztra- 

sinuöser 

Abscess. 

Sinns- 

thrombose. 


Chron. 
Ohreite- 
rung 1.  Pe- 
risinuöser 
Abscess. 


Am  21.Sept.  Angen- 
hintergrund  normal. 


Chron. 
Ohreite- 
rung r.  Ce- 
rebraler- 
scheinun- 
gen. 


Am  8.  Oot.  Augen 
bintergrund  normal. 


Am  2S.Sept.  Wegen 
Photophobie  Angen 
hintergrund  nicht  sn 
untersuchen.  Am  29. 
Sept.  Beiderseits  Neu- 
ritis optica. 


Ausgang 


Seotion 
nebst  Bemerkungen 


Tod  am 

13.  Sept. 

1898. 


Tod  am 

5.  Oot. 

1898. 


Kleinhirnabscess. 
Hydrooephalus  ext.  et 
int  Hirn5dem.  Anä- 
mie des  Gehirns.  Der 
Absoess  walkiossgross 
liegt  in  der  vorderen 
Hälfte  des  1.  Klein- 
hirns. Derbe  glatte 
Abscessmembran.  Das 
Hirn  in  der  Umgebung 
blutreich  u.  zeigt  zahl- 
reiche kleine  Eoohy- 
{  mosen.  —  Bei  etwas 
tieferem  Einftlhren  d. 
Messers  wäre  der  Abs- 
oess getroffen  worden. 

Thrombophlebitis 
der  Hirnsinus  1.  Pa- 
chymeningitis  puru- 
lenta  circumscripta. 
Leptomeningitis  chro- 
nica. Hydrooephalus 
ext.    Hirnddem  etc. 


Heilung. 


Tod  am  Pachymeningitis  u. 
3.  Oot.  Leptomeningitis  ohro- 
1898.  nioa  fibrosa.  Hyperä- 
mie d.  Pia  u.  d.  Rinde. 
Hyperostose  d.  Schä- 

deldaches.  Exostose  d. 

r.  Felsenbeinpyramide.  Ependymi- 
tisgranulosa.  Kein  looaler  Kmnk- 
beitsherd  im  Gehirn.  Broneho- 
pnenmonicFrisohe  Tnberkelerup  - 
tion  in  den  Lungen.  In  diesem 
dunkelnFall  meinte  man  in  der  bei- 
derseitigen Neuritis  opt.  ein  siche- 
res Zeichen  von  anatomisch  nach- 
weisbaren Veränderungen  im  Ge- 
hirn zu  haben. 
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Berthft  Nethge, 

38  J.  alt, 
Zimmennanns- 
firau  a.  Halle. 
Aufnahme  am 
2.  Mars  1899. 
Pttbl:  Diet.Arch. 
Bd.  XLIX. 
8.  160. 


Heraiann  Olberg, 
19  J.  alt, 
Ziegelarbeiter 
a.  Wellaune. 
Anfiiahme  am 
8.  Sept.  1898. 
Pnbl.:  Diet.Aroh. 
Bd.  XLIX. 
S.  116. 


PerBonalia 


In  Kindheit  beider 
seits  Ohreitemng.  Vor 
5  Tag.  Auftreten  hef- 
tiger Sohmenen  im 
linken  Ohr,  Tags  dar- 
auf Ton  Kopfschmer- 
zen und  Schwindel. 
Appetitlosigkeit,  in 
den  letsten  beiden  Ta- 
gen Erbrechen. 


Willi  Bothen- 
burg,  7  J.  alt, 
aus  Cottbus. 
Anftiahme  am 
6.  April  1899. 
Pnbl. :  Dies.  Areh 
Bd.  XLIX. 
S.  181. 


Wilhelm  Hasse- 
berg, 33  J.  alt, 
Holzhauer  aus 
Eokemkrug  im 
Han.  Aufiiafame 
am  2.  Aug.  1899. 
Publ.:  Dies.Aroh. 
Bd.  XLIX. 
S.  183. 


Seit  14  Tag.  rechts 
acute  Mittelohreite- 
rung.  In  der  1.  Woche 
mehrmals  tSglioh  Er- 
brechen mit  Schwin- 
del tt.  heftig.  Schmer- 
zen. In  der  letiten 
Woche  oft  Schüttel- 
fröste. 


Linksseitige  Ohr- 
eitemng seit  mehre- 
ren Jahren.  Seit  Ja- 
nuar dies.  Jahr,  starke 
Kopf-  u.  Leibschmer- 
zen, sehr  häufiges  Er- 
brechen. 


Ohreitarung  rechts 
seit  etwa  2  Jahren. 
Seit  8  Tagen  Fieber, 
FrOste,  Schmerzen  im 
Ohr  n.  Kopf,  Schwin- 
del, Erbrechen. 


Befund  und  Verlauf 


Gut  genährt,  klagt  nber  befuge  SduBenc:! 

1.  Kopfhälfte.  Linker  Wartenfortsatz  örvkd 
pfindlich.  Eiter  im  link.  Gehörgang,  der  b  i 
Tiefe  durch  Schwellung  der  Wände  v«ri«f.  ^ 
Temp.  38,3<>,  Puls  86—90.  Am  3.  Min  ipftü 
Verminderte  Kraft  des  r.  Armee.  Klopfecpcd 
lichkeit  über  dem  linken  Ohr.  liqnor  tm  4 
Spinalis  klar ,  aber  unter  hohem  Draek  sxd^ 
Am  3.  März  Entleerung  d«  Himabseesie  i 

2.  Abend  nach  der  Operation  Wiederkehr  deiU 
schmerzen  und  Temperaturanatieg.  flio  tu 
scheinlich  der  Durchbruch  das  Abicena  it  '4 
Ventrikel,  der  allmählich  erfolgte  bei  Act'» 
heit  Ton  wenig  Eiter  in  der  Abscesshdiüe  ^i 
die  sonst  so  auf&llenden  Durehbruchsj:;.}« 
sind  nicht  beobachtet  worden. 

Mühsamer,  unsicherer  Gang.  Eiadnck  il\ 
Schwerkranken.  Sensorinm  frei.  Pupille  ti 
gleich,  aber  normal  reagirend.  ÜnKebs^a 
r.  Ohres  nicht  OdematOa,  aber  klopfciiffo«U 
in  Gegend  des  Sinnskniea.  Rächte  hintaa  uA 
VorwOlbung  d.  Trommelfells.  PancentM.  Td 
38,2—40^.  Liquor  cerebrospinalis  nonnl« 
unter  hohem  Druck  stehend.  Nach  der  Opern  4 
am  9.  Sept.  Abfall  der  Tempemtnr,  aber  il'^i 
Fieber  am  3.  Tag  wieder  anstieg  und  hzAt  ^3 
der  Sinusöffnung  floss,  war  Sinusthromboir^'M 
und  wurde  deswegen  am  13.  die  Operit:^'c  ^ 
Tollständigt.  —  Wie  der  Weiterrerlssf  tesf^ 
handelte  es  sich  wohl  sicher  um  eine  ehrou«! 
Eiterung. 

Blasser,  massig  genährter  Knabe.  Iism  i' 
gane  ohne  Befand.  Im  1.  GehOrgaa^  pn<^ 
Eiter  und  Ton  oben  kommende  obtuiresdr  i?^ 
nulation.  Temperatur  normal,  Puls  nicht  Tertff 
samt.  Intelligenz  nicht  Tcrmindert.  KeixtM 
stigen  Himdruok Symptome.  Am  7.  .^1  (*?■* 
tion.  Aus  dem  Gehdrgang  strOmt  bei  der  Opop 
permanent  ein  so  reiiäliober  Strom  MdeD  ß^i 
dass  eine  völlige  Beinigung  nicht  möglich  iA  '^ 
wohl  der  Hirnabscess  sich  nach  dem  Ohr  hi:  «^ 
leerte,  floss  doch  noch  nach  Anlegung  der  G^« 
Öffnung  Ton  der  Schuppe  aus  eine  grOoert  Mo.' 
jauchigen  Eiters  nach.  Der  HeilnngsTerU&f  c^* 
Zwischenfälle.    Entlassen  am  19.  Juoi  \^Yf 

Pupillen  normal.  Froo.  maatoidens  in^'^ 
pfindlich.  Im  rechten  Gehörgang  eine  fi^  ^ 
am  Trommelfell,  aus  der  sich  reichliehe  Cts.- 
steatommassen  entleeren.  Hammer  nicht  t^* 
bar.  Fieber  bis  39,6^  Puls  92.  —  Vom  5  T» 
an  nach  der  Operation  völlig  fieberfrei  £Btli4>i 
fast  geheilt  am  9.  Not.  1899. 
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Operation  mit  Befund 


\.m  3.  Man  Totalavf- 
isaelung  ÜDkt.  Trepa- 
ion  anfSohlifenlappen- 
ceas  uad  Entleerang 
selben. 


im  8.  Sept  Paracentese. 
1  9.  Aufmeitselg.  Beich- 
^er  pulsirender  jauohi- 
r  Eiter.  Sinne  sigmoidens 
:  frei  in  der  gronen  War- 
ihöfale.  Sinniblntnng. 
1 13.  Sept.  Unterbindung 
r  Jugularis  int  n.  Sinnt- 
Dong.  Am  24.  Jannar 
talaufmeieeelang.  Ham- 
r  oariOs.  Amboss  fehlt. 
Antrnm  Beeoea  mit 
unntsig.  Granulationen. 


Sm  T.  ApriL  Freilegung 
r  MittelobrrHume  Unke, 
epanation  auf  den  Un- 
n  Sebläfenlappen.  Der 
Pundena  Absoess  groai- 
felgrose  mit  AbeoeBimem- 


im  4.  Aug.  Totalaufmeis- 
ung.  Zerfallenet  Chole- 
latom.  Grosser  perifinu- 
»rAbscess,  der  durch  das 
romboslrte  Emissarium 
eh  aussendurohgebrochen 
.  Thrombose  des  Sinus 
pnoideus.  Breite  Spal- 
ng  desselben  nach  Jugu- 
risunterbindung. 


Krankheit 


Chron. 

Ohreite- 
rung links. 

Zerfalle- 
nes Cho- 
lesteatom. 
Nicht  ab- 
gekapsel- 
ter Schlä- 
fenlappen- 

abscess. 


Chron. 
Ohreite- 
rung 
rechts. 
Sinus- 
thrombose. 

Pari- 
sinuOser 
AbsceM. 


Am  8.  Sept.  1898 
Beiderseits      ausge- 
sprochene  Stauungs- 
papille, rechts  stärker 
als  links. 


Chron. 
links- 
seitige 
Mittelohr- 
eiterung, 
Schläfen- 
lappen- 
abscess. 


Chron. 
rechtsseit. 
Mittelohr- 
eiterung 
mit  Chole- 
steatom. 
Sinus- 
throm- 
bose. Peri- 
sinuOser 
Abscess. 


Augenhintergrund 


Am  2.  Man  1898 
Augenhintergrund 
normal. 


Am  6.  April  beider- 
seits beginnende  Pa- 
pllUtis.  Papillargren- 
zen  beiderseits  ausge- 
sprochen Terwasohen 
Venenschlängelung. 
Am  13.  April  Augen- 
hintergrund normal. 


Am  2.  Aug.  Augen 
hintergrund  normal. 


Ausgang 


Tod  am 
7.  Man 
1898. 


Heilung. 


Heilung. 


Heilung. 


Section 
nebst  Bemerkungen 


Jauchiger  ScUäfen- 
lappenabseess.  Hirn- 
prolaps.  Perforation 
des  Abscassea  in  das 
ünterhom  des  linken 
SeitenTcntrikals.  Hae- 
mooephalus  internus. 
Vezjauohte  Throm- 
bose des  linken  Sinus 
sigmoideus  etc. 
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Paul  Schreiber, 

19  J.  alt,  Sohrift- 

setzer  a.  Halle. 

Aufnahme  am 

10.  Mai  1899. 

Fühl.:  Die8.Aroh. 

Bd.XLIX.S.185. 


OttoLudley,  17  J. 
alt,  Bäckergeselle 

aus  Wittenberg. 
Aufnahme  am 
14.  Nov.  1899. 
Publ.:Die8.Arch. 
Bd.XLIX.S.188. 
Hans  Panderoth, 
16  J.  alt,  Tisehler- 
lehrling  a.  Giebi- 

ohenstein.  Auf- 
nahme a.  21.  Aug. 
1899.  Publ.:  Dies. 
Arch.  Bd.  XLIX 
S.  190. 


73  Theod.  Zsohender- 
leln,  39  J.  alt, 

Glaser  aus  Greiz. 
Aufnahme  am 
25.  Mai  1899. 

Publ. :  Dies.  Arch. 

Bd.  XLIX.  S.  190. 


Beohtsseit.  Schwer- 
hörigkeit seit  der 
Schulieit,  Ohreiterng. 
angeblich  erst  seit  der 
Schulentlassg.  Acute 
Symptome  seit  10  Ta- 
gen: Kopfsehmerzen, 
Ohrschmerzen ,  Ob- 
stipation, Schwindel, 
Frostanfall.  Seit  ges 
tem  Anschwellung 
hinter  dem  r.  Ohr. 

Linkss.  Ohreiterg. 
seit  11  Jahren.  Seit 
8  Tagen  Kopfsohmer- 
zen und  Schmerzen 
im  1.  Ohr.  Seit  vor- 
gestern 3  Scbttttel 
frOste. 

Patient  seit  3  Jah- 
ren schwerhörig,  aber 
angeblich  immer  ohne 
Ausfluss  gewesen.  Seit 
3  Wochen  Störung 
des  Allg^meinbefin- 
dens,Appetitlosigkeit, 
Schmerzen  in  beiden 
Ohren.  Langsame 
Sprache.  Verändertes 
psychisch.  Verbalten. 


Innere  Organe  ohne  Befund.  Senkuog^.i 
nach  unten  und  hinten  vom  Free,  mast  Fr/a 
rechtsseit.  Ohreiterung.  Stenose  des  Gehürtui. 
Trommelfell  fehlt  Granulation  von  oben,  iaa 
Temp.  bis  41®. 


Das  r.Ohr  seit  Kind- 
heit eiternd,  seit  14 
Tag.  heft.  Schmerzen 
in  demselben  und  in 
der  Stirngegend.  Fie- 
ber mit  Frösten. 


Bei  Aufnahme  40,2®.  Am  15.  Nor.  Haa-* 
Schnttel&oet.  Links  obturirender  Polyp.  S&tl:.i 
Eiterung.  Jugularisgegend  u.  Froe.  mast  ind 
empfindUch. 


Blasser  Junge.  Gang  unsicher.  Beide  Wjk 
furtsätze  und  beide  Jugularisgegendexi  i% 
empfindlich.  Links  Residuen.  Rechts  gMkJi 
foration  unten  und  in  der  äussern  Attieru 
grösserer  Defeot  mit  heraushängenden  Epktru 
massen.  Nach  der  Operation  am  22.  A«?.  i^-a 
fieberfrei,  dann  von  neuem  höheres  Fit^ 
intermittirendem  Charakter.  Am  30.  iui^"^ 
Unterbindung.  Die  Temperaturen  gingen  uc  ^1 
selben  erst  allmählich  herunter.  Die  Reoofin^ 
cenz  war  auffallend  durch  cerebrale  Erseb€iai:id 
(auch  Stauungspapille),  die  aber  spontis  *iN 
verschwanden  und  wohl  nur  die  Folge  <Ur  dcH 
die  Thrombose  und  Tamponade  des  Sinus  «^ 
änderten  Blutdrucksverhältnisse  im  GeliirB  wj 

Kräftig.  Manu.  Keine  SchwindelersebelBLSf^ 
Sensorium  frei.  Innere  Organe  ohne  B^ 
Temperatur  39,6®.  Am  hintern  obern  Bai  '\ 
rechten  Trommelfells  sind  rothe  GrtneUi^^'^ 
die  aus  dem  Aditus  zu  kommen  scheistc  ü 
26.  Mai  Schattelfrost,  naehfolg«nde  Tenp.  4:3^ 
Liquor  cerebrospinalis  leicht  getröbt ,  «&*•<?  ;H 
ringem  Druck  stehend.  Vermehrte  m^^ 
Leukocyten.  Am  28  Mai  Mittags  leiebtc:^ 
por,  der  spät  Abends  in  Coma  n£srgtht  la^"^ 
hohes  Fieber.  Spasmen  im  rechten  Ars.  '^ 
am  29.  Morgens  3  Uhr. 
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Operation  mit  Befund 


Krankheit 


Aagenhintergrund 


Ausgang 


Seotion 
nebst  Bemerkungen 


Am  12.  Mai  Totalauf- 
Hsselang.  Extradural- 
I0C8I.  Am  3 1 .  Mai  Rippen- 
(eotion  wegen  Pjopneu- 
»thoraz. 


Am  15.  Not.  Totalauf- 
nsselung.  Sinuaoperation 
ch  Jugulanaunterbindg. 
ärliche  Blutung  dabei 
s  dem  Sinus. 


Am  22.  Aug.  Totalauf- 
^isselung.  ExtrasinuOser 
>6ce88.  Am  30.  Jugularis- 
terbindang  und  breite 
DUserOffnung.  Starke  Blu- 
ng  dabei  y  sodass  der  Ein- 
ick  in  das  Sinusinnere 
imöglich  ist.  Der  ana- 
nische  Nachweis  des 
irombus  nicht  geglttckt. 


Am    27.  Mai 

inction. 


Lumbal- 


Chron. 
Ohrciterg. 
1.  Sinus- 
thrombose. 


Chron. 

Obreiterg. 

r.  Extra- 
dural- 

absocss. 


Am  10.  Mai  Augen- 
hintergrund   normal. 


Heilung.        Bei   der  Operation 
am  12.  Mai  Spaltung 

eines  tiefen  Senkungs- 

abscesses  nach  unten  und  hinten  vom  Warzenfortsats 
gelegen.  Spitze  gans  ▼.  Periost  entblOsst,  Cortiealis  sehr 
weif»,  Durchbruch  nicht  sichtbar,  aber  rauhe  Stellen 
in  der  Inciiura  mastoidea.  Sinus  abnorm  weit  yorn 
liegend.  PerisinnlVser  Absoess.  Sinuswand  nach  unten 
entzandet.  Thrombos.  Vene  Tom  Proo.  mast.in  den  Sinus 
gehend.  Sinusoperation  nicht  gemacht,  weil  die  septioo- 
pyiUnisohe  Allgemeininfeetion  erst  spater  nach  der  Ope- 
ration zu  erkennen  war. 


Am  14.  Not.  Augen 
hintergrund  normal. 
Schlängelung  der  Ve- 
nen i.  physiologischen 
Grenzen. 


Chron. 
Eiterg.  r. 

Estrar 
sinuOser 

Abscess. 

II. 
Cerebral- 

erschei- 
nungen  m 
Stauungs- 
papille in 
Folge  der 

Sinus 
thrombose. 

Chron. 
Ohreiterg. 
r.  Schlä- 
fenlappen 

abscess. 
Meningitis 
purulenta. 


Am  21.  Aug.  Augen- 
hintergrund  normaL 
Am  5.  Sept.  Neuritis 
optica  beiderseits.  Am 
14.  September  ausge- 
sprochene Stauungs- 
papille, besonders  r, 
Am  lO.Oct.  Papillen 
nichtmehr  geschwoU., 
aber  die  Grenzen  noch 
Terwaeohen. 


Am  25.  Mai  Augen 
hintergrund    normal 


Heilung. 


Heilung. 


Tod  am 

29.  Mai 

1800. 


Meningitis  puru- 
lenta.  Perforation  des 
Tegmen  antri.  Throm- 
bose des  r.  Sinus  trans- 
Tarsus.  Es  fand  sich 
eine  kleine  gelbe  fest- 
haftende Thrombus- 
masse. (Weil  kein 
Verschluss  des  Sinus 
bestand,  ist  die  Sinus- 
throAbose  in  Bezug 
auf  den  Augenhinter- 
grund nicht  berück- 
sichtigt). Im  rechten 
I  Schläfenlappen  ein 
etwa  taubeneigrosser 
Abscess.  Die  Abscess- 
membran  liegt  der 
Hirnsubstanz  fest  an, 


ist  nicht  abziehbar.  Die  umgebend.  Hirn- 
partien  weich  u.  leicht  gelblich.  Im  Abscess  - 
eitcr  Strepto-  und  Staphylokokken. 
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Martha  Gaedioke, 
17  J.  alt,  Diensi- 
magd  a.  Stassfurt 
Aufnahme  am  26 
Juli  1899.  PnbL: 
D.  Arch.B.XLIX 
Seite  196. 


Vor  einem  halben 
Jahr  zuerst  und  zwar 
stinkend.  Ausfluas  aus 
dem  rechten  Obr.  Am 
23.  Juli  Auftreten  yon 
Ohr-  u.  Eopfsohmen.. 
Sohwindeigeftlhl  und 
stärkerem  Ausflussa 
dem  reohten  Ohr.  Am 
Abend  Schttttelfrost 
und  Erbrechen. 


Erftftiges  Mftdehen.  Sensorinm  klti.  3fl 
und  Lungen  ohne  Befund.  Objeetiv  Sckrj« 
Temp.40^  Puls  65—102.  Bechter  Wsmsli 
satz  druokempfindlieh.  R.  GehOrgang  mit  snus, 
dem  Eiter  gefüllt.  Granulation  in  der  Tit£:w] 
soheinend  vom  Attic  her.  Hintere  obereGei^'i 
gangswand  im  lateralen  Theil  geechwoUea.  £j 
Fistel  und  rauher  Knochen  fühlbar.  SttiA 
Operation  am  27.  entwickelte  sieh  ein  Kmi 
beitsbild,  das  Verdacht  auf  Meningitis  uid  aei 
wegen  Pulsverlangsamung  auf  HimabMei:  fx 
übergehend  erweckte.  Diese  cerebralen  Sjmpüa 
fanden  durch  die  Section  keine  ausreiebesiif  E' 
klärung.  Tod  wahxicheinlich  in  Folge  der  lefr^i 
pyftmisohen  Allgemeiniofection. 


Friedrich  Hille- 
brecht,  16  jährig. 
HüttenjuDge  aus 
Eisleben.  Aufoah. 
am  Id.Novbr.  99. 
PttbL:  Dies  ArchiT 
Bd.  XLIXS.206. 


Seit  mehr.  Jahren 
rechtsseitige  Ohreite- 
rung. Seit  8  Tagen 
heftige  Kopfschmers. 
Stuhl  regelm.  Früher 
soll  Patient  eine  Ge- 
himendnndg.  durch- 
gemacht haben.  Vor 
kunem  Gelenkrheu- 
matismus. 
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Mario  Kahne, 
20  J.  alt,  Dienst- 
mädchen aus 
SohOnnewitz.  Auf- 
nahme am  13.NoT. 
1899.  Publ.:Die8 
ArchiT.  Bd.  XLIX 
S.  213. 


Seit  d.  10.  Lebens- 
jahr beiderseits  Ohr- 
eiterung ohne  Be- 
schwerden. Seit  einig. 
Tagen  Schmera.  hint 
rechten  Ohr,  Kopf- 
ichmeraen  u.  Schwin- 
del, auch  psychische 
Veränderung. 


Guter  Ernährungsiustand.  Pupillen  aoRul 
Halswirbelsänie  druckempfindlich.  TeoBpu  IV 
Puls  60.  Rechter  V^anenfortsata  stark  kkp^s 
druckempfindlich«  Das  rechte  Tromselfeti  nr 
dickt,  blauroth  mit  mittelgrosser  centraler  .^e'> 
ration.  Liquor  cerebrospinalis  normal.  W^ 
der  geringfügigen  Veränderungen  im  WtnaiJ^ 
satz  und  des  Fehlens  localer  Anzeichen  ftr  «i^ 
intraeranielle  Erkrankung  wurde  auf  Erö&ic 
der  Schädelhohle  Terzichtet  In  der  Xsckt  tu 
der  Operation  trat  plötzlich  der  Tod  eis— «^ 
scheinlich  in  Folge  des  bestehenden  Hjdroci^ 
Ins  internus. 


Sensorium  klar.  Herz  und  Lunge  sorvJ 
Athmung  20  p.  M.,  manchmal  auasetieBi  ^.^ 
zwischen  50  und  60,  gleichmäasig.  Starke  h^ 
schmerzen  im  Hinterkopf.  Planum  msstoec^i: 
druckempfindlich  n.  etwas  OdematHs.  Bei^asa' 
chronische  Eiterung,  rechte  acute  Exscerbi^ 
derselben  wahrscheinlich  mit  EiterrcteotioB  '.£ 
Labyrintherkrankung.  Nach  der  ToteUofiBfl*' 
lang  verschwanden  die  Kopfschmerzen  nickt  T^ 
bei  kein  Fieber,  wohl  aber  PulsTerlsagtf^^ 
und  Neuritis  optica.  Gegen  Meningitis  i^^ 
das  Ergebniss  der  Lumlndpnnetion.  Es  t^ 
rechtsseitiger  Kleinhimabseess  angenomn:«:  -* 
derselbe  auch  am  15.  NoTcmber  gefundeo. 
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Operation  mit  Beftind 


Krankheit 


Augenhintergrund 


Ausgang 


Seotion 
nebit  Bemerkungen 


Am  27.  Jnli  Totalauf- 
eiaselung  reehts.  Jauche 
1  Warzenfortsats.  Periti- 
löser  Absoeta,  Sinnswand 
it  mis^farbigen  Oranu- 
tlonen  bedeckt  Jugnlarit- 
Qterbindnng.  Auslöffelung 
nes  fötiden  Thrombus  aus 
)m  Sinus,  bis  Blutung 
>n  oben  hör  erfolgt. 


Am  29.  Totalaufmeisse- 
ang.  Im  Antrum  und  ein- 
einen  Zellen  schleimige 
"iQssigkeit  und  granulär 
Dtart  Schleimhaut.  Sinus 
lormal.  Ossioula  intact 


Am  14.  Totalaufmeisse- 
nng  rechts.  Labyrinth 
»krankt,  aber  keine  Wej- 
«itung  nach  dem  intra- 
Jraniellea  Herd.  Am  15. 
^ov.  Trepanation  auf  das 
Kleinhirn.  Eröffnung  eines 
grossen  Abscesses  m.  fsti- 
lern  Biter. 


Chron. 
Ohreiterg. 
r.  Sinus- 
thrombose. 
Perisinu- 
Oser  Abs- 
cess. 


Am  26.  Juli  Augen- 
hintergrund normal 
Am  28.  Juli  rechts 
beginnende  PapiUitis. 
Grenien  der  Papille 
verwaiehen ,  Gefftsse 
>;eschlttngelt.  Links 
gelingt  die  Unter- 
suchung nicht.  Am 
29.  Juli  Papillen  bei- 
derseits deutlich  Ter- 
waschen,  links  stärker 
als  rechts. 


Chron.         Am  29.  Juni  beider- 
Ohreiterg.  seits    ausgesprochene 


rechts. 

Hydro- 

oephalus 

internus 

chronicus. 


Stauungspapille. 


Chron. 
Ohreiterg, 
beiderseits. 
R.  Exacer- 
bation der- 
selben. 
Reohtsseit. 
Kleinhirn- 
absoess. 


Am  13.  Nov.  1899 
Papille  beiders.  ohne 
scharfe  Abgrenzung. 
Venen  etwas  dicker, 
nicht  geschlängelt 


Tod  am 

30.  Juli 

1899. 


Tod  am 

30.  Juni 

1899. 


Tod  am 

27.  Decbr. 

1899. 


Eitrige  Thrombose 
des  Sinns  transTcrsus, 
sigmoideus  u.  d.  Vena 
jujcularis.  Eitrige 
Bronchitis.  Metasta- 
tiscAe  Lnngenin- 
farcte.  Milztumor. 
Schwellang  d.  11  esen- 
terialdrnsen.  Auf 
Unterfläche  d.  rechten 
Sehläfenlappens  eine 
etwa  lOpfennigstilck- 
grosse  erweichte  Rin- 
denpartie Ton  rOth- 
lieber  Farbe.  Dieser 
Herd  entwed.  in  Folge 
septisch.  Embolieod., 
was  wahrscheinlicher 
ist,  in  Folge  t,  Fort- 
leitung von  dem  er- 
krankten T«gmen  per 
contiguitatem. 

Dura  stark  gespannt 
Gyri  stark  abgeplatt. 
Sulei  verstriehen. 
Dura  der  Basis  stark 
injicirt.  Hydrocepha- 
Ins  internus.  Die 
SeitenTcntrikel  be- 
trächtlich erweitert. 
Sonst  Sectionsergeb- 
niss  negativ.  Todes- 
unaohe  dnnkel.  Nur 
der  Hydrocephalns 
intern,  als  causa  her- 
anzuziehen, der  auch 
die  Kopfschmerzen  u. 
die  Stauungspapille 
in  Tita  bedingt  hat. 

Abscess  im  rechten 
Kleinhirn  m.  Durch- 
bruch in  den  4.  Ven- 
trikel. Meningitis 
purulcDta  basilaris. 
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Penonalia 


Anamnese 


Befand  und  Verlauf 


77 


79 


80 


Richard  Simon, 
M/UJ.  alt,  Lehrers- 
kind a.Reideburg. 

Aufnahme  am 
15.  Februar  1900 
PubLiDiesArchiT 
Bd.  XLIX  S.  228 


Vor  ca.  3  Wochen 
Scharlach.  Seit  acht 
Tagen  Kopfsohmerz., 
Unruhe,  hoh.  Fieber. 
Seit  gestern  Bewusst- 
losigkoit. 


Paul  Rolle, 
15  J.  alt,   Land- 
arbeiter.  Aufnah, 
am  I.März  1901. 


Ernst  Qomroel, 

47  J.  alt,  Schmied 

aus  Wittenberg, 

Aufnahme  am 

27.  Oct.  1900. 


Carl  Ritter, 
11   J.  alt,    Berg- 
manntsohn.    Auf- 
nahme am 
11.  Mai  1900 


Im  vorigen  Jahre 
wegen  Schwerhörig 
keit  links  ohne  Aus* 
fluss  und  Schmerzen 
10  Wochen  in  der 
Klinik  behandelt 
Jetzt  seit  4  Tagen 
Schmerzen  im  und 
hinterm  linken  Ohr, 
Schwerhörigkeit,  Oh 
renlauf.,  Fieber.  Kein 
Erbrech.,  kein  Frost. 
Schwinde]  b.  Gehen 
seit  3  Tagen. 


Ohreiterung  rechts 
seit  Kindheit.  Tor 
8  Tagen  plOtsl.  hef- 
tige Schmerzen  im 
rechten  Ohr  und  in 
rechter  KopfhOlfte, 
Appetitlosigkeit,  Fie- 
ber und  seit  einigen 
Tagen  auch  SohQttel 
froste. 


Rechts  seit  4  Jahren 
Ohreiterung.  Vor  3 
Tagen  plötzlich  starke 
Kopfschmerzen  rechts 
Appetitlosigkeit,  Er- 
brechen, Frost  und 
Hitze. 


Kind    gut    genährt,    somnolest.      Zei:v« 
Zwangsstellung  der  Augen.     Temp.  39,8*.  I^i. 
nber  100.    Beiderseits  aeato   Ohreitemag. 
Paracentese  entleert  beiderseits  Eiter.    Kad  ^ 
Paraoentese  keinerlei  Naohlass  der  KraokJi:i'>T 
scheinungen.    Tod  am  21.  Februar. 


Kräftig  gebauter  Knabe.  Innere  Organe  a^rri 
Objectiv  Schwindel.  Augenhintergrunl  ocrsi. 
Kopfbeugung  nach  rechts  sohmenhaft.  fa^i 
Gehörgang  normal.  Granulationen  an  der  üv- 
rinthwand.  Wanenfortsats  druekempfindlidi.  An- 
schwellung unterhalb  der  Spitze. 


Kräftiger  Mann.  Innere  Orgmne  ohne  BehLi 
Leichter  leteros.  Wanenfortaatz  reebti  diuek- 
und  klopfempflndlich.  Kein  Oedem.  Beichlifb' 
fötide  Eiterung  rechts.  In  der  Tiefe  von  obe 
kommende  Granulationen.  CariOeer  Defect  iE  is 
oberen  Gehörgangswand.  Pjamiiebcs  Fieber 
Dasselbe  Terichwand  nach  der  Operatko  äM 
Tag  lang,  um  dann  von  Neuem  aufzutreten  ^e^ 
zeitig  mit  metastatischen  Eiterungen,  dmez^i 
Patient  am  3.  Nov.  erlag. 


Kräftiger  Knabe.  Innere  Organe  ohiK  ^ 
fund,  aber  Milz  palpabel.  Pyämisches  Fi^^ 
Oedem  und  Druckempfindlichkeit  hinter  des ; 
Ohr  und  an  der  rechten  Halaseite.  ^^' 
Eiterung.  Grosser Trommelfelldefect  vom  Hii^^^ 
unten  eine  kleine  Granulation.  Am  ll.Opc-^ 
tion,  die  den  tödtlichen  Ausgang  der  PrU' 
nicht  abzuhalten  vermag.  Auch  unterhtlb  :- 
Ligaturstelle  in  der  Jugularis  eitrige  Throa:. 
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Dperation  mit  Befond 


Ennkheit 


Angenhintergrand 


SecÜon 
nebet  Bemerkungen 


Am  15.  Febr.  beiderseits 
ncentese. 


Am  2.  Mllrs  Totalauf- 
»Bselnng.  Zellen  nach 
aus  hin  nnd  in  Spitse 
t  Eiter  gefüllt  Pensi- 
löser  AbsoesB.  Sinus- 
rorobose.  Ausräumung  d 
aus  u.  Tamponade  nach 
igularisunterbindg.  Am 
März  Freilegung  u.  Aus- 
nmuDg  des  Bulbus  Venae 
gul.  Naeh  ünterbindnuf? 
rVena  fao.  oomm.  Auf- 
hlitzung  d.  Vena  jugular. 


Am  29.  Ootbr.  Totalauf- 
sisselung.  Freilegung  des 
DU8.  Wand  naeh  dem 
ilbos  hin  Verfärbt.  Jau- 
iger  perisinuOser  Abscess. 
gularisunterbindg. ;  der 
»dirte  Sinus  blutet  stark, 
irombns  bei  der  Opera- 
n  nicht  gesehen. 


Am  12.  Mai  Totalauf- 
lisselung.  Jauohigerperi- 
luöser  Abscess.  Sinui- 
nd  choooladebraun.  Ju- 
larisunterbindung.  Nsoh 
«useröffnung  nur  v.  oben 
ut,  nicht  Ton  unten. 


Acute  Ohr- 
eiterung 
beiderseits. 
Linksseiti- 
ger Sohlä 
fenlappen- 
absoess. 
Meningitis 
purulenta. 


Ghron. 
Ohreiterg. 

1.  Sinus- 
thromboee. 
Perisinu- 
Oser  Abs- 


Am  15.  Februar 

Augenhitttergrund 

normal. 


Tod  am 

21.  Febr. 

1900. 


Meningitis  puru- 
lenta der  ConTexität 
und  der  Basis.  Er- 
weichungsherd im  L 
Temporallappen.Pyo- 
thorax.  Perioarditis 
suppurativa.  Katar- 
rbalische  Pneumonie. 
Die  Ohrerkrankung 
ist  nicht  als  Ursache 
der  letalen  Meningitis 
aniusehen. 


Am  1 .  Mars  u.  bei 
den  Tersehied.  Unter- 
suchungen nach  der 
Operation:  Augen- 
hintergrd.  stets  norm, 


Ende  April 
noch  in 
Behandig. 


Ghron. 
Ohreiterg. 
r.  Sinus- 
thrombose, 
Perisinu- 
öser  Abs- 


Am  27.0ot.Augen- 
hintergmnd  normal, 
PapiUengrens.  scharf. 
Vielleicht  etwas  Hj 
perttmie  d.  Papillen. 


Ghron. 
Ohreiterg. 
r.  Sinus- 
thrombose. 
Perisinu- 
Oser  Abs- 


Tod  am 

3.  Novbr. 

1900. 


Am  1  I.Mai  Augen- 
hintergrund  1.  normal, 
auch  r.  abgesehen  von 
etwas  stärk.  Schlänge- 
lung der  ober.  Vene. 


Tod  am 

19.  Mai 

1900. 


Eitrige  Thrombo- 
phlebitis beider  Sinus 
cayemosi  und  des  r. 
Sinus  petros.  infer. 
Der  übrige  Befund 
wie  in  andern  Fällen 
otitischer  Pyttmie. 
Die  Thrombose  des 
Sinus  eaTemosnsbeid. 
Seiten  hat  in  Tita 
keine  Symptome  ge- 
macht 

Gewöhnlicher  Tjä- 
miebefund. 
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81 


Ernst  Sohols, 
31  J.alt,  Sohuh. 
maoher  a.  Sanger- 
hauaen.  Anihdbm. 
am  9.  April  1900 


S2 


83 


Penonalia 


Rechts  Ohreiterang 
seit  Tielen  Jahren. 
Vor  8  Tag.  SchUttol- 
firoet  and  Auftreten 
▼on  Ohr-  und  Kopf- 
Bohmenen.  Seniorinm 
frei.  Einmal  Erbrech 
In  letzter  Nacht  fort- 
während FrOste. 


Elisabeth  Pulss, 
12  J.  alt,  Ziegel 

meisterstoohter. 
Aufoahme  am 
19.  JuH  1900. 


Richard  Krüger, 
8J.  alt,  Arbeiters- 
söhn.  Aufn.  am 
8.  Sept.  1900. 


84 


Anamnese 


Blasser  anämischer  liana.  ObjeeÜv  Sehviu. 
Remittiren  des  Fieber.  Puls  60—^.  Bma 
Jugalarisgegend  dniokempfiadlich.  Kopf^ 
gungen  schmezihaft.  Rechts  stinkende  pria 
Eiterang.  In  der  Tiefe  Granulation.  5td « 
Operation  am  10.  zunäahst  günstiger  Vtrs; 
stirbt  im  Coma  am  3.  Mai.  Mit  Rog«  ai 
Sonde  wurde  in  der  AbscesshOhle  kein  Ei^^ 
fanden. 


Angeblich  früher 
nie  ohrenleidend.  Vor 
14  Tagen  Eoj^f- 
sohmenen,  üebelkeit, 
Erbreohen ,  Sehmer- 
zen im  und  hinterm 
r.  Ohr.  Dann  Eiterung 
aus  dem  Ohr  u.  seit 
einig.  Tagen  Schwin 
del  und  Ohrensausen 
rechts. 


Seit  langer  Zeit 
Ohreiterung  r.  Seit 
3  Tagen  Kopf- u.Ohr 
sohmenen,  Appetit- 
losigkeit, Schlaflosig^ 
keit.  Abwechselnd 
Frost  n.  Hitse.  Kein 
Schwindel,  kein  Er- 
breohen. 


Gottlob  Hinne- 
bürg,  53  J.  alt, 
Arbeiter.  Aufh. 
am  15.  Juni  1900. 


Beibnd  und  Verlauf 


Kräftiges  Mädchen.  Facialiallhmung  nüx 
ObjectiT  Schwindel.  ZOgemdes  Antworten.  Sft^ 
des  WarsenfortsatKs  dmokempfindlicb.  Vsi 
ständige  GehOrgangsstenoee.  Am  20.  TottJU 
meisselung.  Da  der  Zustand  siah  niebt  bem 
auch  nach  Eröffnung  des  yereitarCea  L^motH 
wird  auf  das  Kleinhirn  trepanirt  und  ^  m 
grosser  Abseess  gefunden.  Trotsdem  T«:  4 
Coma  am  2.  August.  l 


Vor  8  Tagen  plOti 
lieh  Schmerzen  im  1. 
Ohr.  Einige  Tage 
Ohrenlaufen.  Dabei 
Schwindel  u.  Appetit- 
losigkeit. 


Blasser  Knabe.  Pupillen  normal,  keine  Awtj 
muskellähmung,  kein  N jstagmiia.  Gering«  iy^M 
über  dem  Processus  mastoideus.  Jaguljn^?c|t^ 
r.  druckempfindlieh.  Trommelfell  oben  «hMJSi 
und  geröthet.  In  der  Tiefe  Granolatiaaea  a 
Epidermismaasen.    Temp.  38,6^  Pols  136. 

Nach  der  Operation  sunäohst  güaatigci  tt 
finden,  dann  Unruhe,  starke  Sitamng  aai  ia 
Hirnabsoess,  grosser  Himprolapa,  Erbceelies  ca 
am  24.  Sept.  Tod  in  somnolentem  Zostaad. 


Innere  Organe  ohne  Befund.  Objeedr  isä 
Schwindel.  Pupillen  normal.  Trommelfell  Ir-^ 
gerOthet  und  abgeflacht  Die  PatBcentese  mOff 
keinen  Eiter.  Am  22.  Juni  Auftreten  hifti^* 
Kopfbchmenen,  Unruhe,  Erbrechen,  Verwirr:  > 
Fieber.  Liquor  am  22.  trübe,  aber  &e  ^i 
Kokken.  Die  Lumbalpanctioa  am  26.  «P^^ 
trüben  Liquor  mit  Tiefen  Leukoejten  und  I'^ 
kokken.  Deutliches  Krankheitabild  der  Uc^S' 
gitis.    Am  29.  Tod  im  Coma. 
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»eration  mit  Befand 


Krankheit 


Angenhintergrand 


Seotion 
nebst  Bemerkungen 


a  10.  April  Totalauf- 
leluDg.  SinuBoperation 
J  Qgalarisanterbindg. 
eerung  einei  grossen 
ifenlappenabsoeises. 


Chron. 
Ohreiterg. 
r.  Sinus- 
tbrombose. 
2  Gross- 
hirnabs- 


Am  9.  April  Angen- 
hintergrand norinal. 


Tod  am 

3.  Mai 

1900. 


D  20.  Juli  Totalaaf- 
seiung.  Fistel  im  hori- 
ilen  Bogengang.  Hasel* 
^osser  Extraduralabfl- 
in  hinterer  Seh&del- 
e.  Am  24.  Juli  stin- 
er  Eiter  aus  horizon- 
togengang.  Labyrinth- 
Dung.  Am  27.  Juli 
lanation  auf  r.  Klein- 
.  Entleerg.  eines  gross. 


Chron. 
Ohreiterg. 
r.  Kleiner 
Extradu- 
ralabsoess 
Kleinhirn- 

absoesa. 


Am  19.  Juli  Papille 
rechts  Terwasohen,6e- 
fässe  stark  geschlän- 
gelt. Am  21.  Juli  Au- 
genhintergrd.  w.a.  19. 


n  9.  Sept.  Liquor  oe- 
»pin.  normal.  Total- 
leisselung.  Fistel  in 
Eont.  Bogengang,  aus 
Biter  quillt.  Mittelohr- 
le  mit  zerfall.  Choles- 
m  erfüllt.  Grosser 
biger  periainuOser  Abs- 
Jugalarisunterbin- 
;.  Breite  Oeffnung  des 
nbosirt  Sinus.  Im 
nhirn  3  cm  tiefe  Abs- 
lOhle. 


n   20.  Juni    Paracen- 


Chron. 
Ohreite- 
rung r. 
Sinus- 
thrombose. 
Perisiau5- 
ser  Abs- 
cess.Kleio- 
hirnabs- 
cess. 


Acute  Ohr 
eiterung  1. 
Meningitis 
purulenta. 


Am  8.  Sept.  Pa. 
pillengrense  r.  nicht 
scharf.  Papille  und 
Augenhintergrund  r 
hyperämisch. 


Tod  am 

2.  August 

1900. 


Tod  am 

24.  Sept. 

1900. 


Am  24.  Juni  Augen- 
hintergrund normal. 


Tod  am 

29.  Juni 

1900. 


Die  Wandung  des 
Absoesiei  L  Sohlkfen- 
lappen  gut  aussehend. 
Daneben,  mit  dem  er- 
öffneten Abscess  nicht 
oommunioirend ,  ein 
gänseeigrosser  Abscess 
im  r.  Parietallappen. 


Kleinhirnabscess,  in 
d.  4.  Ventrikel  durch- 
gebrochen. Meningitis 
purulenta.  Gyri  ab- 
geflacht. Ventrikel 
stark  erweitert  u.  mit 
leicht  getrübt.  serOser 
Flüssigkeit  gefttllt. 


Meningitis     puru- 
lenta. 


Meningitis  puru- 
lenta cerebraliB  et 
spinalis.  Angeborene 
Defecte  im  Tegmen 
tympani. 
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Befand  und  Yerlaaf 


85 


Bertha  Tarom, 

15  J.  alt, 
Dienstmädchen. 
Aufnahme  am 
5.  Febr.  1901. 


86 


87 


Clara  Wrcde, 

3  J.  alt. 
Aufnahme  am 
7.  Febr.  1901. 


Georg 

Ratajewsky, 

29  J.  alt, 

Schuhmacher. 

Aufnahme  am 

1.  Sept.  1900. 


88 


Erich 

Hartmann, 

4  J.  alt,  aus 

Weiasenfels. 

Aufnahme  am 

22.  Not.  1900. 


Am  26.  Jan.  d.  J 
Auftreten  t.  Schmer- 
zen und  Sausen  im 
r.  Ohr.  Poliklinische 
Behandlung.  Ohrbe 
fand:  Röthung  und 
Yorwölbung  d.  Trom- 
melfells. Incision.  Ei- 
ter. Seit  Anfang  Febr. 
appetitlos,  schlaflos, 
seit  vorgestern  öfter 
Erbrechen ,  Kopf- 
schmerzen in  d.  Stirn- 
gegend. 

Seit  8  Tagen  krank. 
Wegen  Verdachts  ei- 
ner vielleicht  vom  Ohr 
ausgehenden  Menin- 
gitis vom  behandelnd, 
Arzt  in  die  Ohren- 
klinik geschickt. 

Seit  Kindheit  links 
sohwerhör.,  seit  Früh- 
jahr d.  J.  Eiterung. 
Vor  14  Tagen  Ohr- 
schmersen,  seit  8  Ta- 
gen Kopfschmerzen 
u.  Anschwellung  hin 
term  linken  Ohr.  Viel 
Schwindel.  Schlechter 
Schlaf.   Kein  Frost. 


Krftftiges  Mädchen.  Pupillen  normal  .il 
klein,  ttber  120.  Grosse  Unruhe,  bestäiir 
Stöhnen  u.  Hinundherwerfen.  Klage  Ober  Kkni 
schmerzen,  Erbrechen,  zögerndes  Antwortei  'i 
tersichlassen  des  Urins.    Die  Lumbalpunct:  •:  ■ 

6.  Febr.  ergiebt  getrübten  Liquor  mit  sur^.  -*t 
mehrten    Leukoejten    und    Streptokokket^  i 

7.  Febr.  Tod  im  Coma. 


Beide  Trommelfelle  geröthet.  Pir&.--:ä 
beiderseits,  obwohl  die  Diagnose  aofort  t.:  a 
berculöse  Meningitis  gestellt  wurde.  1'.  a 
12.  Februar. 


Vor  14  Tag.  leichte 
Masern.  Nach  Ver- 
schwinden des  Aus 
Schlags  4  Tage  lang 
grosse  Unruhe,  Schlaf- 
losigkeit ,  zuweilen 
plötzl.  Aufschreien. 
Vom  19.  Novbr.  an 
Ruhe,  Schlaf  u.  Ap- 
petit, aber  am  22.  Nov. 
Erbrechen  mit  nach- 
folgender Benommen- 
heit und  Krämpfen  in 
den  Muskeln  der  Au- 
gen und  des  Kopfes. 
Wegen  Verdachts  ei- 
ner Ohrerkrankung 
in  die  Klinik  ge- 
bracht. 


Abgesehen  vom  Ohr,  nichts  Besonderes.  Wh 
zenfortsatz  druckempfindlich  und  ödematäi  «i 
1.  Trommelfell  grosse  Perforation  hinten  o» 
Oben  cariöser  Knochen.  Fötide  Eitousi  i 
6.  Sept.  Totalaufmeisselung.  Zunächst  gft£>tz 
Verlauf,  dann  am  30.  Sept.  plötzlich  Sehittcl? 
(Temp.  40,2<>)  und  Klagen  ttber  KopisetseR' 
Verstopfung.  Am  6.  leichte  ConTergeozsttril: 
des  linken  Auges.  Nystagmus  horizontälis  b« 
Blick  nach  links  beiderseits.  Die  Klagen  fii 
Kopfschmerzen  danern  an.  Apathie.  D^in:^- 
Gemüthsstimmung.  Am  11.  October  Morg>Ei  ' 
im  Coma. 

Kind  gut  genährt.  Innere  Organe  ohc«  ^ 
fund.  Sopor.  Deviation  d.  Bulbi.  PupiUtiig.^ 
weit,  aber  kaum  reagirend.  Ptosis.  Druek  :.9 
die  oberen  Halswirbel  schmerzhaft.  Linke»  1:  ^ 
melfell  geröthet  und  abgeflacht.  Am  2o  >' 
Liquor  cerebrospin.  opalescirend  nnd  unter  '-'-^ 
Druck  stehend.  Tuberkelbacillen  erst  durti-^ 
pfung  nach  3  Wochen  nachweisbar  im  I-  - 
Der  Verlauf  der  Meningitis  tuberculosa  okz  > 
Sonderheiten.  Am  30.  Novbr.  Tod.  6  St::«^ 
vor  dem  Tode  Beginn  allgemeiner  Gonwk  ^-^ 
Von  der  durch  die  Section  nachgewiesenes  r.  -• 
culösen  Erkrankung  der  Wirbel  und  de^  '^'■^ 
psoas  war  während  des  Lebens  nichts  zu  ro-^ 
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leration  mit  Befand 

Krankheit 

Augenhintergrund 

Ausgang 

Seotion 
nebst  Bemerkungen 

äbrend  der  poliklini- 

Acute 

Am  5.  Fehr.  Venen 

Tod  am 

Meningitis    puru- 

1    Behandlung    Para- 

Ohr- 

beiderseits  ektatisch. 

7.  Febr. 

lenta     cerebralis     et 

se. 

eiterung 
rechts. 
Menin- 
gitis pu- 
rulenta. 

Rechts  nasale  Hälfte 
der    Papille     hjrper- 
ämisch  und  d.  Grense 
hier  Terwasohen. 

19Ü1. 

spinalis. 

m    7.  Febr.    Paraoen- 

Menin- 

Am  9.  u.  11.  Febr. 

Tod  am 

Meningitis    tuber- 

beideraeits. 

gitis 

Äugenhintergrund 

12.  Febr. 

culosa.     Miliartuber- 

tuber- 

norroaL 

1901. 

culose  beider  Lungen 

culosa. 

und  Milz.  VerkOsnng 
der     Mediastinaldrtt- 
sen. 

Sept  Totalanfmeisse- 

Chron. 

Am  6.  Oct.  Augen- 

Tod am 

Grosser  Abscess  de» 

Diffuse  Caries    der 

Ohr- 

hintergrund    normal. 

11.  Oct. 

linken       Kleinhirns. 

amwandungen.     Mäs- 

eiteruDg 

Am    7.  Oct.    Augen- 

1900. 

Uydrocephalus  inter- 

C holesteatomtapete. 

links. 

hintergrund    normal. 

nus.      Eiteransamm- 

Ossicalis nur  klein ste 

Links- 

Venen  vielleicht   et- 

lung swischen   Dura 

mente  restirend. 

seitiger 

was  stärker  geschlän- 

und der  Hinterflflche 

Klein- 

gelt  als  normal,  aber 

der    linken    Felsen- 

hiru- 

beiderseits  gleich. 

beinpyramide. 

absoess. 

1  22.  Nov.  links  durch 

Menin- 

Am  23.  Not.  Au- 

Tod am 

Tuberculose  des  Os 

jentese  seröse  Flüssig- 

gitis 

ge  nhintergrund  blase, 

30.  Not. 

sacrum    und    des    4. 

en  tleert;  kein  Eiter. 

tuber- 

sonst  normal.  Papil- 

1900. 

u.  5.  Lendenwirbels, 

culosa. 

len  scharf  umgrenzt. 
Bei  den  Untersuchun- 
gen   an    den   folgen- 
den Tagen    bis    zum 
28.  incl.  Augenhinter- 
grund normal.    Kein 
Choroidealtuberkel. 

Abscess    im    Muscul. 
psoas  sinist.    Miliare 
Tuberculose  der  Lun- 
gen, dos  Kehlkopfs, 
Meningitis     tubercu- 
losa,  Ependymitis  gra- 
nulosa,  Hydrocepha- 
lus  internus,  tubercu- 
lose Darmgeschwüre. 

16* 
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Ernst  Schmidt, 
14  J.  alt,  Lob- 
gerbersBohn  aus 
Mersebarg.    Auf- 
nahme am 
15.  März  1901. 


Lilli  Heitheker 
a.  Halle.    Auf- 
nahme am 
6.  April  1901. 


Selma  Heinicke, 

22  J.  alt, 
Dienstmädoheo. 
Aufnahme  am 
15.  März  1901. 


Bisher  ohrgesund 
Vor  3  Woch.  Ohrfeige 
mit  Anscbliessen  Ton 
Seh  werhörigk.  ,Ohren- 
sausen  u.  blutig  serö- 
sem Ausfluss.  3  Tage 
später  Ohreiterg.  des 
verletzten  1.  Ohres,  die 
bis  heute  angedauert 
hat  Seit  ST.  Schmer- 
zen hinterm  Ohr.  Kein 
Erbrechen,  kein  Frost, 
aber  leichtes  Fieber 
bei  gutem  Allgemein 
befinden. 

Vor  3  Wochen  Be 
ginn  acuter  Otitis  me 
dia  beiderseits.  Nach 
einigen  Tagen  links 
Eiterg.  u.  einige  Tage 
später  deuÜ.  Cerebral 
erscheinungen :  Er- 
brechen, ungl.  Papil- 
len, rechtes.  Anästhe- 
sie, Sopor,  Deviation 
conjug^e  nach  r.  Am 
nächsten  Tag  kein  So 
por,  aber  Uoruhe,  vOl 
ligeTaubheit,Pupillen 
normal.  Nach  einigen 
Tagen  Parese  der  r. 
Facialis  u.des  r.  Armes, 
weniger  deutlich  des  r. 
Beines.  Am  1 .  April 
oinige  Stunden  lang 
klonische  Spasmen  d 
Zangenmuseulatur. 
Immer  geringes  Fie- 
ber. Puls  beschleunigt, 
etwas  unregelm.  Am 
5.  April  Auftreten  hef- 
tiger, anfallsw.  auftre- 
tender Kopfsehmerzen  . 

Frnher  angeblich 
ohrgesund.  Seit  Febr. 
d.  J.  1.  Ohrensausen 
und  geringe  Eite- 
rung. Kein  Schwindel, 
keine  Schmerzen,  aber 
Schwerhörigkeit  links 
seit  Beginn  d.  Eiterg, 


Kräftig  entwickelter  Knabe.  Inoere  K'jä^ 
ohne  Befund.  Warzenfortsatz  droekeapUcA 
Keine  Gehörgangastenose.  Trommelfell  per^ 
u.  oben  vorgewölbt  Ueber  dem  Proe.breT.  .4 
Eiter  hervor.  Leichtes  Fieber,  daa  anste^^its 
Paraeentese  u.  unbehinderten  Eiterabflussa  m 
am  18.  März  leicht  infiltrirt.  Deswegen  v.  :i 
Aufmeisselung,  nnd  da  das  hohe  Fiebtr  lut 
stand,  am  20.  JugularisunterbiDdnng  osd  ji 
schlitzang  des  thrombos.  Sinns  trassvom.  vs 
22.  an  Abnahme  des  Fiebers  und  Begii:  n 
Beconvalescenz,  obwohl  noch  am  23.  Sckv-id 
nnd  Schmerzhaftigkeit  des  rechten  Schulter  a 
CUenbogengelenks',  sowie  Stechen  auf  d'j  E>  i 
auftrat. 

Bei  Aufnahme  Kind  anämisch  und  nzr^i 
Häufiges  Sichherumwerfen  und  Aufschrä«  Ii 
pillen  gleich,  aber  träge  reagirend.  R.(iiXJ 
lähmung.  Aphasie.  Rechtes  Ohr  troekec  u-ii 
GehOrgang  weit,  enthält  viel  dQnoe£  Li 
Trommelfell  blaas  und  hinten  klsifiende  Fii»^ 
tesenöffnung.  Nach  der  Operation  an  T  ia 
zunächst  günstiges  Befinden  bis  znm  13  '^^ 
Zunahme  des  Hirnprolapses,  nnd  am  24  ^^ 
weist  die  Lumbalpunotion  Meningitis  ntd  i 
Patientin  am  26.  erliegt. 


Linkes  Trommelfell  geröthet  Perfont»:  • 
ten  oben  und  überm  Proe.  brevia.  Fl.  1  ^^ 
Fis4  normal.  Gi  bei  leichtem  Anschlsf  ^> 
der  Hammer -Ambossextraction  FaeialisULr.3 
Schwindel.  Prof.  stinkende  Eiterg.  Wegat^'-' 
ernder  hefu  Kopfsohmerzen  u.  wegen  wu^-^^;-^ 
Auftretens  von  Erbrechen  am  9.  April  tsüi 
mcisselung.  Da  Kopfschmerz  n.  Erbrecba  V' 
aufhören,  n.  der  Pols  auf  5S  herabging,  v^-'  * 
\  2.  April  auf  das  Kleinhirn  trepanirt.  Nsca  i  •'  -' 
äcessentleerung  bestand  lange  straker  Hirt^-^ 
'i.  heftiges  Erbrechen,  ebenso  Nystagm.  hosmc^ 
aber  im  Juni  in  deutlicher  BeoooTalesecu 
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»eration  mit  Befnnd 


Krankheit 


Augenhintergrnnd 


Ausgang 


Section 
nebst  Bemerkungen 


m  1 8.  Man  Aufmcisse- 
'  des  Antrnm  und  Frei- 
D  g  d.  Sinns.  Extradnral- 
ess .  Si  niitwand  ver  ftrbt. 
tO.  Paracentesed.  Sinus. 
>inbose.  Sinns  bis  zum 
imen  jngul.  freigelegt 
enso  weit  nach  dem  Tor- 
r  zu  nach  Unterbindg. 
Jug^uL  n.  Facialis  com. 
lehlitzang  des  Sinns  n. 
öffelg.  Hierbei  kommt 
Löffel  in  einen  dem 
18  anliegenden  Erwei- 
igsherd  des  Kleinhirns. 
m  7.  Apiil  crgiebtLum- 
unotion  klaren ,  aber 
!r  erhöhtem  Druck 
enden  Liquor.  Dann 
neisselung.  Keine  in 
Idel  iUhrende  Fistel. 
rum  voll  Eiter.  Jetzt 
>anation  auf  1.  Schlä- 
kppen  und  Entleerung 
s  etwa  htthnereigrossen 
cesscs. 


Acute  Ohr- 
eiterung I. 

Sinus- 
thrombose. 
PersinnOs. 

Abscess. 
Kleinhirn- 

abscess. 


Am  15.  Mftrz  und 
die  den  Operationen 
folgende  Zeit  Augen- 
hintergrund   normal. 


Seit  dem 
30.  März 

völlig 

fieberfrei 

u.  in  voller 

Rccon- 

valescenz, 


Acute  Ohr-  Am  6.  April  Nenrii  is 
eiterung  1.  optica  beiderseits,  aber 
L.  Schlä-  1.  Schwellung  stärker. 


fenlappen- 
abscess. 


Am  13.  Neuritis  optica 
beideiseits.  Am  21. 
Neuritis  optica  beider- 
seits. 


Tod  am 

26.  April 

1901. 


Section  wurde  nicht 
gestattet 


Ghron.  Augenhintergrund 

Ohreiterg.  normal  am:  15.  März, 

links.  9.  April,  11.  April 
Kleinhirn-  und  2 1 .  April. 

abscess. 


m  IS.  März  Hammer- 
sossextra otion  vom  Ge- 
^ng  aus.  Am  9.  April 
ilaufmeisselg.  Antrum- 
dungen    diffus    cariös. 

[*aukenh&hle  u.  Aditus 

rammige  Granulationen  und  spärliche 
lesteatomtapete.  Eröffnung  der  hinteren 
idelhOhle;  kein  Eiter,  aber  Sinus  mit 
Qulationm  besetzt  Am  12.  April  Ent- 
iing  eines  grossen  Kleinhirnabscesset.  In 
üöhle  lassen  sich  zwei  Glieder  des  Zeige- 
iTB  einfahren. 


Noch  in 
Behand- 
lung. 
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Ludwig  Jantke, 
44  J.  alt,  Arbeiter 
am  Mublberg. 
Anfn.  am  24.  Febr. 
1896.  Pnbl.iDies 
Arcbiv.  B.  XLIII 
S.  94. 


Acute  Mittelobrei- 
teningl.  Seit  8.  Febr. 
Scbmens  im  hinteren 
Ohr,  seit  10.  Febr. 
Otorrhoe.Seitll.Febr. 
linksseitiger  Kopf- 
sohmerz,  seit  8  Tagen 
Scbwindelgefttbl. 


Bei  Aufnahme  schlechter  Ernfthrnngs^jd 
Bronchitis  diffusa.  Hers  gesund.  Puls  &MI 
Temp.  38,4<'.  Hinterm  1.  Ohr  geringe  Seh¥.:f 
Druckempfindlichkeit,  GehOrgang  nonnsL  T?» 
melfell  intensir  gerOthet  und  hinten  vorj^eiill 
Reichliche  Eiterung  aus  der  in  der  t^ 
gemachten  ParacentesenOffiiUBg.  Am  ti.lm 
Aufmeisselung.  Durch  dieselbe  keine  Beorq 
des  Allgemeinbefindens.  Eopfaohmerz  lisb  » 
verändert.  Temp.  Tom  29.  Febr.  bis  1»  M« 
normal,  Puls  zwischen  56  und  90.  Yorllbe?^ 
Pupillendifferenz.  Vom  15. — 23.  Man  F.rbü 
Am  16.  März  Freilegung  der  Mittdohniai 
Am  18.  März  letzter  OperationaTersueh:  T 
nation  auf  1.  Sohläfenlappen.  Nach  der  O^a^ 
wurden  die  Zeichen  der  Meningitis  imma  l 
lieber  und  Tod  am  23.  Man  im  tiefen  Usi. 


93 


Albin  Krämer, 
Sohmiedelehrling 
a.  Sohneidlingeo. 
Aufn.am  18.  Oct 
1896.  Publ.iDies 
Arohiv.  Bd.  XLl 
S.  29a. 


94 


Franz  Schulze, 
38  J.  alt,  aus  Ible- 
witz  b.  Gerbstedt. 
Aufn.  am  17.  Dec, 
1895.  Publ.:  Dies 
Archiv.  Bd.XLIll. 
S.  124. 


Vor  4  Jahren  bei- 
derseits Ohreiterung. 
Wilde'sohe  Inoision 
Nach  74  Jahr  Heilung 
beider  Ohren  m.hoch- 
gradigerSohwerhÖrig 
keit  Am  7.  Oct.  plötz- 
lich 1.  wieder  Schmer- 
zen u.  geringer  Aus- 
fluss,  sowie  Anschwel- 
lung hinter  dem  1 
Ohr.    Fieber. 

Chron.  Eiterung  l. 
seit  dem  5.  Lebens- 
jahr. Seit  14  Tagen 
heftige  Schmerzen  in 
und  hinter  dem  1.  Ohr. 
Kein  Kopfsohm  erz, 
kein  Schwindel. 


Knabe  gut  genährt.  Innere  Orgaoe  f<A£ 
Temp.  38,7<*.  Hinterm  1.  Ohr  SchwellaD^.  d.« 
rOthet  und  druckempfindlich  ist  n.  flu^iirt. 
GehOrgang  schlitzförmig  Terengt.  Am  19.  <« 
Operation.  Beim  Eröffnen  des  Suleus  stflrzt  z^ 
hohem  Druck  stehender  dickflIUaiger  Eiter  in  «olsi 
Menge  hervor,  dass  d.  vord.  Theil  d.  Operäti<^'<li 
von  Eiter  ttbesohwemmt  wird.  Der  binni  ftlÜ^  * 
SulcuB  ganz  aus.  Da  die  vorher  dnreh  dit  fei 
Fistel  eingeführte  Tenotomsonda  deutlieh  is  est 
Hohlraum  gekommen  war,  so  musa  angess 
werden,  dass  der  Sinus  vor  der  Tölligen  £tvrm 
des  Sulcus  durch  Eiter  oomprimirt  geves^.:  '>* 

Lungen  suspeot.     Temperatur   nonul  ^^ 
Aufnahme  in  die  Klinik  2 — 3  mal  Sekätt^^^ 
mit  nachfolgendem  Schweissausbrueh.    Fiis 
regelmässig.      Spur    von   Oedem     hinters  * 
enorme  Druokempfindlichkeit  des  ganzen  Wr:»: 
fortsatzes.     Trommelfell  roth,  Fistel  ober  ^ 
brevis  mit  kleiner  Granulation   am  Band  ^• 
sirendea  Secret  in  der  Fistel.     Sofort  Ope.'f 
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Operation  mit  Befund 


Krankheit 


Augenhintergrnnd 


Km  28.  Febr.  Aufmeisse- 
10^  1.  Im  Astrum  a.War- 
izellen  Eiter.  Spitze  wird 
fernt.  Nach  oben  Dura 
[gelegt.  Zwischen  Dura 
i^ n och en  kein  Eiter.  Am 
März.  Freilegung  der 
ttelobrräame.  Dura  an 
'schiedenen  Stellen  frei- 
egt,  ohne  dass  ein  extra- 
raler  Eiterherd  gefunden 
rde.  Am  18.  März.  Tre- 
lation  auf  den  1.  Sohlä- 
(läppen.  Kein  Eiter,  Pia 
rk  injioirt. 


hm  19.  Oot.  Operation. 
rschgroBser  retroaurioal. 
soess.  Planum  nicht 
rchbrocben. unter  d.  dün- 
D  Gortiealzchicht  stin- 
ade  Cholesteatommaasen, 
)  eine  grosse glattwandige 
loohenhöhle  ausfUUen. 
ch  die  Paukenhohle  mit 
oleateatom  gefüllt.  Pen- 
uOser  Absoess.  Sinns- 
nd  aohmutiiggrau. 

Km  17.Deo.  Freilegnng 
r  Mittclobrräume.  Bei 
1  ersten  Meisselschlägen 
illt  ein  Essloffel  voll 
Isirenden  Eiters  Tor. 
rfallenes  grosses  Gholes- 
tom  im  Antrum  und 
itiia.  Tegmen  antri  et 
itus  blauschwarz  verfdrbt. 
.chEntfemnng  d.kranken 
lochens  entleert  sich  etwa 
f^T  dicken  Eiters.  Dura 
;ter  in  MarkstQckgrOsse 
igelegt  u.m.eitr.-infiltrir- 
1  Granulationen  besetit. 


Acute  Ohr- 
eltemng  1- 

Tief. 

gelegener 

Extradu- 

ralabsoess. 


Am  24.Febr.  Angen- 
hintergrnnd  normal. 
Am  15.  März.  Angen- 
hintergrund  stets  nor- 
mal bei  den  wieder- 
holt vorgenommenen 
Untersuchungen. 


Ausgang 


Section 
nebst  Bemerkungen 


Tod  am 

23.  März 

1896. 


Chron. 

Eiterung 
l.  mit  Cho- 
lesteatom. 

Extradu- 
ralabscess. 


Chron. 
Eiterung  1, 
mit  Cho- 
lesteatom. 
Extradu- 
ralabsoess. 


Am  1 8.  Oot.  Augen- 
hintergmnd  beider- 
seits normal. 


Am  17.  Deo.  Augen- 
hiatergrund  normal. 


Heilung. 


Heilung. 


Todesursache  Lep- 
tomeningitis  pnru- 
lenta,  ansgegang.  von 
einem  in  d.Subaraoh- 
noidealranm  durchge- 
brochenen eztradura- 
len  Abseess  in  Gegend 
des  Foramen  lao.  sin- 
nistrunL  Daselbst  Se- 
questerbildung  an  der 
Pyramidenspitze,  De- 
fect  in  Dura,  Usnri- 
rung  des  EeilbeinkOr- 
pers  u.  Senkung  des 
Eiters  v.  Abseess  aus 
nach  unten  in  die 
Weichtheile  des  Pha- 
rynx. Dertie^elegene 
Extraduralabscess  hat 
schon  zur  Zeit  d.  Aufn. 
d.  Kranken  bestanden, 
er  war  zunächst  nn- 
compUcirt,  u.  wahr- 
scheinlich hat  erst  am 
15.  März  in  Folge 
Durohbruchs  d.  Abs- 
oessea  in  die  Menin- 
gen dio  todtliohe  Me- 
ningitis eingesetzt. 
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Willi  MttUer, 
6  J.  alt,  aus 
Weissenfeli. 

Aufgenommen  am 
26.  Deo.  1896. 

Publ. :  Dies.  Arcb. 

Bd.XLIII.S.130 


Chron.  Ohreiterg. 
recbti,  in  letzter  Zeit 
Ohnchmerzen.  Vor  2 
Tagen  Delirien.  Appe- 
titlos. Seit  1  Tag  An 
Schwellung  hinter  dem 
rechten  Ohr. 


Innere  Organe  normal.  Tanmahi  nach  üs 
beim  Gehen.  Temp.  37,6—39,2^.  Pole  1%-Vi 
Ohr  abgehobcD.  BOtbung  u.  Ansohvelluii^il:? 
demselben.  Fluetuation  in  Gegend  der  S^i 
Trommelfell  hinten  leicht  gerOthei.  Uebcis  h: 
brcT.  Krater  mit  berausbüngender  GraasIcL^L 
Lumbalpuncüon  ergiebt  Termehrten,  uat^  «> 
kern  Druck  stehenden,  aber  kryatallklaren  Ixzr 
cerebrospinalis.  (Ausschluss  einer  diffosa  k- 
ningitis  und  Nachweis  einer  ranmbees|ead!: 
Affeotion  in  der  Sohftdelhöhle.)  In  den  der  -'."y 
ration  folgenden  Wochen  noeh  Fieber,  theür« 
pyämiiohen  Charakters. 


96 


97 


Käthe  R., 
14Vs  J.  alt,  aus 
Dippmannsdorf 
b.  Beizig.    Auf- 
genommen am 
15.  Mfirz  1898. 
Publ.:  Dies.  Aroh 
Bd.XLIX.  S.112 


FritzE.,  46  J.alt, 
aus  Z.,  Auf- 
genommen am 
28.  Juli  1898. 

Publ.:  Dies.  Arch. 

Bd.XLIX.S.165. 


Am  30.  Sept.  1897 
wegen  Caries  operirt 
Freilegung  der  Mittel- 
ohrräume. Zuambula- 
torisoher  Behandlung 
entlassen,  obwohl  die 
hintere  obere  An  trum- 
wand noch  cariOs  war. 
Am  15.  März  1898 
Wiederaufnahme  we- 
gen Ohrschmerzen  u, 
vermehrter  Eiterung. 


Vom  15.  bis  31.  Man  meist  fieberfrei,  h- 
ständig  Schmerzen  in  der  Stirn ,  im  u.  him 
rechten  Ohr.  Nsrbe  und  retroaurieullre  G?^' 
stets  druckempfindlich.  Am  1.  April  Oed«E  t* 
umsehriebener  Stelle  nach  dem  Oceiput  n  y 
lossale  Kopfschmenen.  Nach  der  Siousaa&ebr 
zung  noch  6  Tage  lang  theilweiae  reebt  hol«' 
Fieber,  dazu  enorme  Kopfschmerzen,  Stäc^. 
Unruhe,  so  dass  beginnende  Leptomeniagita  r. 
ftrchten  war. 


Bei  Aufnahme  chronisehe  Ohrtiiouf  rte^'4 
kein  Symptom  einer  intracraniellen  ConpUcatis 
Der  Verlauf  in  den  ersten  Wochen  nach  ^ 
Tutalaufmeisselung  nicht  ungewöhnlich.  Ein  WaadererTiipel  wus^ 
gut  überstanden.  Die  Heilung  der  Operationswunde  rasehte  aber  ki» 
rechten  Fortschritte.  Dann  begann  im  2.  Drittel  dea  5.  Monats  cü 
der  Operation  ein  Stadium,  cbarakterisirt  durch  heftige  Kopfscba«i4 
auf  operirter  Seite,  leichte  Temperatursteigerungen.  Diese  Sjmpasr 
bestanden  fort  und  verstärkten  sich  trotz  Beseitigung  einer  Isie^ 
baltung.  Deswegen  wurde  an  Entstehen  einer  intracranieUes  C^cf^- 
cation  gedacht,  für  deren  genauere  Bestimmung  keinerlei  vfy&^ 
Anhaltspunkte  aufzufinden  waren.  Wegen  der  qualvollen  Seh^z«. 
und  des  Ansteigens  der  Temperatur  auf  38,8®  am  19.  Jan.  2.  pr/^ 
torische  Operation.  Darnach  keine  Aenderung  dea  Kraiikhcttebi^ 
Kopfschmerz  mehr  auf  den  Hinterkopf  verlegt,  mehrfaches  £rhrecs<i. 
ausgesprochene  Pulsverlangsamung,  subnormale  Temperatur,  Autr- 
muskelstörungen  und  dann  der  lAbyrintfabefund  machen  nuabai^^ 
Vorhandensein  eines  Cerebellarabscesses  wahrscheinlich.  Am  3T.'i^ 
Operation  desselben  in  bereits  tiefem  Coma  des  Patienten.  Der  Abia» 
sass  in  der  Höhle  der  Pyramidenspitze  und  ist,  wie  die  Sectiai  ^ 
wies,  durch  die  vorhanden  gewesene  Labyrintheiterung  induciit  «^-  ^ 
Flockenlesen.    Am  nächsten  Tage  Tod  in  tiefem  Coma. 
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Operation  mit  Befond 


Krankheit 


AugenhintergTand 


Seetion 
nebst  Bemerkungen 


Lm    28.  Deo.   Totalauf-      Chron. 
nelBaelnng.  Weichtheile    Eiterung 
Itr.  AbsoeBs  direct  unter  mit  Chole- 
gelb  Terfilrbten  und  von     steatom. 
ichtheilen     loigelOsten    Periainu- 
;ze.       CorticaÜB    ohne        öeer 
'chbrnoh.    Beim  ersten     Abtfcess. 
•seUchlag  quillt  Jauohe 
grosser  Menge  und  unter 
r  hohem  Druck  stehend 
ror.  Grosses  Cbolestea- 
I.  In  Sulcuswand  grosse 
fnung,  ans  welcher  unter 
r  hohem  Druck  stehende 
che  hervorquillt.  Sinus 
tialt  flttssiges  Blut.  Dura 
d    in    HandtellergrOsse 
ina  Gesunde  freigelegt. 

m  2.  April  II.  Operation. 
iUeg^ng  d.  Sinus.  Emis- 
.um  mast.  thrombosirt, 
nso  der  Sinus,  dessen 
ind  m.  schneutsigcn  Gra- 
ationen  bedeckt  war. 
•isiDuOser  Abscess.  Auf- 
litzung  des  Sinus.  Blu- 
g  vom  peripheren  Theile 
.  Jugularis  nicht  unter- 
tden. 


Am  27.  Dec.  Augen- 
hintergrund   normal. 


Heilung. 


Sinns- 
thrombose. 
Perisinu- 
Oser 

Abscess. 


Am  I.April  Augen- 
hintergrund normal 
Am  4.  April  Augen - 
Untergrund    normal 


Heilung. 


Am  28.  Juli  Totalauf- 
isselung  r.  Cholesteatom 
Antrum.  Zwischen  Teg- 
n  antri  u.  Dura  jauchi- 
•  Eiter.  Fistel  im  horison- 
en  Bogengang  sondirbar, 
IT  kein.  Eiter  entleerend. 
]  19.  Jan.  1899  wieder 
Ikoinmene  Freilegung  d. 
ttelohrräume.  Auskrat- 
ig  der  Granulation  in 
nkenhi^hle.  Aufyerf&rb- 
d  Promontorium  Fistel, 
I  der  kein  Eiter  bei  Son- 
UDg  quillt.  Erweiterung 
rselben.  Am 27.  Jan.  1 899 
epanation  auf  Kleinhirn, 
itleerung  des  rechtsseitig, 
einhimabseesses. 


Chron. 
Obreiterg. 

rechts. 
Kleinhirn 

abscess. 


Am  18.  Dec.  Augen- 
hintergrund normal, 
Am  27.  Dec.  Augen- 
hintergrund   normal 


Tod  am 

28.  Jan. 

1899. 


Keine  Meningitis, 
auch  kein  Hydro- 
cephalus,  wenn  auch 
die  klare  Yentrikel- 
flOasigkeit  mttssig  ver- 
mehrt  war.  Tod  wahr- 
scheinlich in  Folge 
toxischen  Comas,  wie 
er  auch  in  Fällen  Ton 
Leptomeningitis  pu- 
rulenta  in  der  Klinik 
beobachtet  worden  ist. 
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2 
98 


Personalia 


Anamneie 


Befund  and  Verlauf 


Emma  MeiMner, 

8  J.  alt, 

aus  Halle  a.  8., 

Aufgen.:  15.  Jan. 

1900.  PubL:  Dies 

ArohiT  Bd.XLIX 

S.219. 


Ohreiterung  links 
seit  Kindheit.  Seit  8 
Tagen  Eopfsohmerz , 
Fieber,  Krämpfe, 
Schmerzen  im  1.  Ohr. 


99 


Gustav  Borohert, 
15jahr.  Knecht  a 
Borna.  Aufgenom. 
25.  Januar  1900. 
Publ.:  Dies  Archiv 
Bd.XLIX  S.221. 


Seit  Kindheit  links 
Ohreiterung.  Bisher 
beschwerdefrei,  aber 
seit  4  Woch.  Schmer- 
len u.  stärkerer  Aus- 
flnss.  Vor  etwa  einer 
Woche  bei  der  Arbeit 
heft.  Schwindelanfall. 


100  Wilhelm  Schulze, 
15  J.  alt,  Dienst- 
knecht a.  Miohau 
Aufgen.:  19.  April 
1901. 


Angebl.  nie  obren- 
krank,  aber  r.  immer 
schwerhörig  gewesen. 
Vor  4  Wochen  Auf- 
treten Ton  Schmerzen 
im  rechten  Ohr.  Nach 
einiger  Zeit  Nachlass 
derselben,  dageg.  Auf- 
treten heftiger  Kopf- 
schmerzen u.  Schwin- 
dels. Seit  8  Tagen 
Frost,  Hitze,  Appetit- 
losigkeit, schlechter 
Schlaf. 


Sohlecht  genährtes  u.  entwickeltes  Kind,  hsm 
Organe  ohne  Befund.  Geringes  Oedem  u.  gtriv 
DruckempflndHehkeit  hinterm  Ohr.  Tronuafe!'^ 
rechts  normal,  links  GehOrg^ngsstenoae,  in  d.  lies 
stinkender  Eiter  u.  tou  oben  herabhingead  ein 
Granulation.  Vom  Trommelfell  nichts  za  sela 
Flüstern  links  5  cm  Ci  Tom  Scheitel  links  ^^. 
Fis4  beiderseits  normal.  Am  22.  GehörgsspiSh 
nosc  schlitzförmig.  Totalaufmeiaselung.  Nsek  k 
Operation  Andauern  d.  Kopfschmexrcn,  sehieeia 
Schlaf,  Obstipation,  am  27.  Morgens  mehrmib 
Erbrechen.  Die  Lumbalpunction  exgiebt  ts.  T 
unter  zieml.  starkem  Druck  stehende  IdareFlB^:- 
keit.  Puls  bald  langsam,  bald  frequent  u.  uorcä* 
massig.  Am  28.  Jan.  Papillendifferens  u.  les:'^ 
Faoialisparese  rechts.  Am  1.  Febr.  Trepssr. 
auf  den  linken  Sehläfenlappen.  Entleeruof  us 
grossen  Abscesses  daselbst.  Durch  diese  glBekl  i 
Erüfifng.  d.  Abscesses  wurde  d.  schon  i.  d.  £ntrt:L 
begriffene  Meningitis  niclit  mehr  aufgehilttL- 

Schlecht  genährter  Knabe.  Adenoider  Uibit» 
ObjectiT  nachweisbarer  Sehwindel.  Innere  Orpk 
ohne  Befund.  Leichter  rotatorischer  NjiUfs^' 
beim  Blick  nach  rechts.  FlUstem  rechts  ViV. 
links  direct.  Ci  Tom  Scheitel  wird  L  gebOrt  Fit 
beiderseits  normal.  Hochgradige  Tonsillsrhj?«^ 
trophie  u.  adenoide  Vegetationen.  Am  ti-i*^ 
zunächst  Tunsülotomie,  darnach  geringe  Aszüi- 
Am  2.  Febr.  nach  Heilung  der  Angina  Erbrccfea, 
Kopfsohmerz  besonders  im.  Genick.  LumbaIp&s^ 
tion  am  3.  Februar  ergiebt  anter  starken  Dnu^ 
stehende  getrübte  FlQssigkeit  mit  mssieebsittti 
Leukocyten  u.  vereinzelte  Kokken.  Trott  diestl 
Ergebnisses  Operation  gewagt,  nach  welcher  i^\ 
schweren  Erscheinungen  zunächst  siuHekgisfc 
Am  16.  aber  zeigten  sich  schon  ErscheisfiSfii 
Ton  Meningitis. 

Innere  Org^e  ohne  Befund.  Pupillen  aorsv 
Nystagmus  borizontalis.  ObjectiT  Schvi::'^ 
Motorische  Kraft  beiderseits  gleich  und  Bors& 
Spitze  druckempfindlich,  sonst  Ohmsoi^vi^ 
normal.  Obtur.  Polyp.  Stinkende  Eiterung.  >^ 
Entfernung  des  Polypen  in  Tiefe  grosser  tn^ 
und  Cholesteatommassen.  Am  21.  Opisthotc-i 
Erbrechen.  Am  22.  Hyperästhesie  der  Hsu^  ^ 
Kopfe,  Hyperästhesie  der  unteren  Extremi:^ 
keine  Lähmung.  Lumbalpunction  ergieb: 
trabten  Liquor  mit  Termehrten  LeukocjteD  «s^ 
Bacterien. 
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)peration  mit  Befand 


Krankheit 


Angenhlntei^grund 


Seotion 
nebst  Bemerkungen 


Im  22.  Jan.  Totalaaf- 
jselang.  Grosse  Cho- 
teatomhöhle  im  Warxen- 
tsatz.  Hammer  cariöi, 
boss  fehlt.  Dnra  oben 
l  Sinus  etwas  freigelegt. 
1.  Febr.  Trepanation 
SoMäfenlappen.  Ent- 
rang eines  grossen  Abs- 
K8  daselbst. 


1 3.  Febr.  Totalanfrassl^. 

Äntram  xerfall.  Choles- 
tom.  In  Warieniellen 
ichig.  Eiter.  Pflanmengr. 
radaraler  Absoess  i.  mitt- 
er Schädelgrabe.  Aach 
isoben  Sinus  n.  Knochen 
ter.  Dura  der  mittleren 
iiädelgrabe,  grttnlich  ver- 
bt,  wird  gespalten.  Es 
Ueertsich  stinkend.  Eiter 

^osser  Menge.  Die 
an  düng  der  EiterbOhle, 
die  sich  1  Va  Fiogerglied 
laem  hineinlegen  lllsst, 
glatt. 


Cbron. 
Ohreiterg. 
links    mit 
Choleste- 
atom. 
Schlifen- 
lappen- 
abscess. 
Meningitis 
purulenta. 


Am   19.  Jan.  1900|    Tod  am 
Angenhintergrd.  nor-l  16.  Febr. 
mal.  Am  tO.  Februar       1900. 
Augenhintgrd.  norm. 


Chron. 

Ohreiterg. 

l.Extradu- 

ralabscess. 

Schlafen- 
lappen- 
abscess. 


Am  26.  Jan.  Augen- 
hintergrund  normal. 


Tod  am 

18.  Febr. 

1900. 


I 


Chron. 
Ohreiterg 
rechts  mit 
Choleste- 
atom. 
Sohlttfen- 
lappen- 
abscess. 


Am  19.  April  Papillen,   Tod  am 
beiders.  deutl.  byper-  24.  April 
ämisob,  r.  stärker  als,      19Ul. 
1.  R.  Neuritis  optica. 


Meniogitis  puru- 
lenta. Abscess  im 
link.  Schläfenlappen. 
Gyri,  besonders  des 
Scheitelbirns ,  etwas 
abgeflacht. 


Meningitis  puru- 
lenta. Absoess  im  1. 
Teroporallapp.  Durch- 
bruoh  desselben  in  das 
linke  Vorderhom.  Lo- 
buläre Bronchopneu- 
monie. Abplattung  d. 
Gyri. 


Cholesteatom  im 
Sohläfenbein.CariOser 
Defeot  des  Tegmen 
antri  et  tympani,  Dura 
hier  Terwachsen  und 
hyperämisch.  CJeber 
dieser  Stelle  ein  wall- 
nussgrosser  Schläfen- 
lappenabioess,  durch- 
gebrochen in  ünter- 
u.Hinterhom.  Im  Vor- 
derhom makroskop. 
nicht  getrabt.  Liquor. 
Im  4.  Ventrikel  Eiter. 
Die  Pia  d.  Basis  leicht 
RctrUbt.  In  hint.  Schä- 
delhohle gering.Meng. 
trttben  Liquors.  Gyri 
abgeflucht.  Durastark 
injicirt  und  gespannt. 
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Um  dies  reiche  Material,  das  in  den  Erankenjoarnalen  der 
Klinik  enthalten  war  und  in  der  vorstehenden  Liste  zasammen- 
gestellt  ist,  für  die  Beurtheilnng  unserer  Frage  ausnutzen  zu 
können,  ist  es  noth wendig,  dasselbe  vorher  zu  sichten  und  zu 
gruppiren.  Ich  bin  bei  dieser  Aufgabe  von  dem  Gesichtspunkt 
ausgegangen,  dass  die  zur  Zeit  der  Feststellung  des  ophthal- 
moskopischen Befundes  vorhandene  otitische  Hirnkrankheit  die 
Einreihung  des  Falles  in  eine  der  verschiedenen  Krankheits- 
gruppen zu  bestimmen  hat.  Da  in  vielen  Fällen  nicht  eine, 
sondern  gleichzeitig  mehrere  intraoranielle  Complicationen  be- 
standen, so  waren  fUr  die  in  dieser  Beziehung  vorkommenden 
mannigfachen  Combinationen  die  entsprechenden  Unterabthei- 
lungen aufzustellen,  und  hier  zwar  natürlich  wieder  diejenige 
Hirnkrankheit,  welche  im  Hinblick  auf  Verlauf  und  Ausgang 
des  Falles  die  grössere  Bedeutung  besass,  entscheidend  fbr  die 
Wahl  der  Hauptgruppe;  denn  denominatio  fit  a  potiori. 

In  den  4  Fällen  Nr.  29,  57,  72,  u.  98  habe  ich  die  Schwierig- 
keit der  Oruppirung  nicht  anders  überwinden  können,  als  dass 
diese  Fälle  in  je  zwei  Abtheilungen  geführt  werden,  weil  die 
im  Verlauf  derselben  notirten-  Augenhintergrundsbefunde  zwei 
von  einander  unabhängen  und  zeitlich  auseinander  liegenden 
Hirnkrankheiten  angehören.  Deswegen  beziehen  sich  die  nach- 
folgenden Tabellen  und  Berechnungen  nicht  auf  100  Fälle,  wie 
die  Liste  sie  auffUhrt,  sondern  auf  104  Fälle. 

Darnach  gruppiren  sich  die  Fälle  in  folgender  Weise: 
I.  Der   extradurale   Abscess    (Nr.  28,    31,    43,    52,  64, 

70,  72,  92,  93,  94,  95) 11 

IL  Die  Leptomeningitis  purulenta 

a)  nicht    complicirt   (Nr.  2,   3,   5,   U,  13,   14,  17, 

27,  39,  41,  50,  58,  84,  85)        14 

b)  complicirt 

1.  mit  Orosshirnabscess   (Nr.  4,    10,    21,    25, 

26,  32,  33,  34,  53,  59,  73,  77,  98)     ...     13 

2.  mit  Extraduralabscess  und  Thrombose  des 
Sinus  petrosus  superior  (Nr.  42)     ...    .      1 

3.  mit  Sinusthrombose  (Nr.  18,  35)  ...  .  2 
IlL  Meningitis  tuberculosa  (Nr.  1,  40,  86,  88)  ...  .  4 
IV.  Chronischer  Ventrikelerguss  (Nr.  75) I 

V.  Cerebralersch einungen  bei  Ohreiterung  ohne  sichere 
pathologisch-anatomische  Diagnose  (Nr.  8,  9,   12,   19, 

23,  46,  47,  57,  65) 9 

Transport:    55 
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Transport :    55 

VI.  Sinusthrombose 

a)  nicht  oomplioirt  (Nr.  7,  20,  45,  49,  54,  61,  71,  72)      8 

b)  complioirt 

1.  mit  perisinnösem  Absoess  (Nr.  38,  44,  56, 

57,  60,  63,  67,  69,  74,  78,  79,  80,  96)   .     .     13 

2.  mit  Extraduralabscess  in  mittlerer  Schftdel- 
grube  u-  kirsohkerngrossem  Schlftfenlappen- 
abscess  (Nr.  51) 1 

3.  mit  2  Abseessen  an  der  Innenfläche  der  Dara 
nnd  einem  perisinaösen  Abscess  (Nr.  36)    .      1 

4.  mit  Hirnabsoess  (Nr.  81) 1 

5.  mit  Hirnabscess  und  perisinnösem  Abscess 
(Nr.  29,  37,  83,  89)       4 

6.  mit  Hirnabscess  und  Meningitis  purulenta 
(Nr.  29) 1 

VII.  Hirnabscess 

1.  Grosshirnabscess  (Nr.  6,  15,  24,  30,  48,  55, 

66,  68,  90,  98,  99,  100) 12 

2.  Kleinhirnabscess    (Nr.  22,   62,   76,   82,   87, 

91,  97) 7 

VIIL  Tumor  cerebelli '  als  Complication  einer  chronischen 

Ohreiterung  (Nr.  16) 1 

104 

Die  4  Fälle  von  Meningitis  tuberculosa,  ebenso  der  chro- 
nische Ventrikelerguss  Nr  75,  der  Tumor  cerebelli  Nr.  16  und 
vielleicht  der  Fall  65  aus  der  Gruppe  V  gehören  nicht  in  strengem 
Sinn  zu  den  otitischen  Hirnkrankheiten,  aber  solche  Fälle  werden 
immer  in  den  Ohrenkliniken  mit  auftauchen,  zumal  wenn  sie 
mit  Ohrerkrankungen  complicirt  sind,  und  bei  der  Differential- 
diagnose und  in  therapeutischer  Beziehung  wird  hier  oft  gerade 
der  Augenhintergrundsbefund  von  besonderer  Bedeutung  sein. 
Dies  zeigen  die  beiden  Fälle  Nr.  16  und  65  in  deutlicher  Weise. 
Ich  habe  daher  diese  interessanten  Fälle  mit  aufgeftihrt,  obwohl 
dieselben  bei  gewissen  Berechnungen  nicht  mitgezählt  werden 
können. 

Bevor  wir  nun  die  ophthalmoskopischen  Befunde  bei  den 
einzelnen  Gruppen  feststellen,  ist  noch  zu  erwähnen,  dass  wir 
in  Bezug  auf  den  Augenhintergrund  4  Kategorien  unterschieden 
haben.  Die  erste  Kategorie  enthält  die  Fälle  mit  normalem 
Augenhintergrund;   die  zweite  enthält   die  Fälle   mit  Gef&ss- 
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veränderangen  auf  der  Papille  mit  oder  ohne  partielle  oder 
leichte  Trübung  der  Papillengrenze;  die  dritte  enthält  die  Fälle 
mit  Neuritis  optica,  wo  die  Papille  mehr  oder  weniger  hyper- 
ämisch  ist  und  ihre  Grenzen  in  der  ganzen  Peripherie  verwischt 
und  verbreitert  sind;  die  vierte  endlich  enthält  die  Fälle  mit 
ausgesprochener  Stauungspapille.  Diese  ragt  stark  geschwollen 
über  das  Niveau  der  Netzhaut  hervor  und  ist  mit  grauen,  trttben 
Streifen  durchsetzt,  die  die  Gefässe  zum  Theil  ganz  verdecken. 
Die  Arterien  sind  eng  und  kaum  zu  verfolgen,  die  Venen  dunkel 
und  geschlängelt. 

7.  Der  Augenhintergrvnd  beim  nicht  complicirten  erxiraduralen 

Abscess. 

Die  Liste  enthält  11  Fälle.  Der  Abscess  sass  achtmal  perisi- 
nuös,  einmal  tlberm  Tegmen  antri  und  zweimal  tief  nach  der 
Pyramidenspitze  hin  und  zwar  einmal  an  der  Yorderfläche  und 
einmal  an  der  Hinterfläche  der  Pyramide. 

Der  Augenhintergrund  war  in  7  Fällen  von  perisinnösem  Abs- 
cess normal,  ebenso  bei  dem  Extraduralabscess  über  dem  Tegmen 
antri  und  bei  dem  im  Leben  nicht  aufgefundenen  und  deswegen 
letal  verlaufenen  tiefsitzenden  Abscess  an  der  Hinterfläehe  der 
Pyramide.  Dagegen  bestanden  bei  dem  perisinuösen  Abscess 
Nr.  31  leichtere,  beiderseits  gleichmässig  entwickelte  Verände- 
rungen des  Augenhintergrunds  und  bei  dem  tiefsitzenden  Abscess 
Nr.  42  beiderseits  Neuritis  optica,  die  —  abgesehen  von  einer 
Untersuchung  —  auf  der  ohrkranken  Seite  weniger  hochgradig 
gefunden  wurde  und  sich  auf  diesem  Auge  auch  langsamer  ans- 
und  früher  zurückbildete  als  auf  der  anderen  Seite. 

Zur  Erläuterung  dieser  Angabe  gebe  ich  die  nachfolgende 
Tabelle: 

Der  Augenhintergrund  beim  uncomplicirten  Extra- 
duralabscess. 


Uncompl.  Extraduralabscess  und 
zwar  davon: 

Normal 

Uef&ss- 

ver&nde- 

rangen 

Neuritis 
optica 

Stauniigs- 
papille 

Nr.  28  Nr.7üv 

perisinuös  .   .   sf  ;;  l^  ;;  H) 

^  „  64    „   96>' 
tiefgelegen  .    .    2     (Nr.  43,  92) 
überm  Tegmen- 
antri   ...    1        (Nr.  94) 

7 

1 
1  # 

l  (31) 

1  (43) 

j 

9 

l 

1 

— 

Verhalten  des  Aagenhintergnuides  bei  otit.  intracran.  ErkrankungeQ.    255 

Der  ophthalmoskopische  Befiind  ist  in  sämmtlichen  Fällen 
von  perisinuösem  Abscess  einmal  und  zwar  1 — 2  Tage  vor  der 
Operation  erhoben,  ebenso  einmal  beim  Absoess  überm  Tegmen 
antri,  hier  aber  am  Operationstage  selbst. 

Dagegen  sind  die  beiden  Fälle  von  tiefsitzendem  Extra- 
duralabscess,  die  diagnostisch  ja  stets  die  grössten  Schwierig- 
keiten machen  werden,  wiederholt  ophthalmoskopirt  worden.  Bei 
dem  Fall  Nr.  43  mit  Angenhintergrundsveränderungen  ist  der 
Befand  6  mal  in  der  Krankengeschichte  notirt  worden.  —  Man 
ersieht  ans  den  Notizen  dieses  Falles,  dass  die  Entwickelnng 
der  Nenritis  optica  schnell,  schon  innerhalb  24  Standen,  er- 
folgen kann;  denn  am  8.  September  sind  die  Papillengrenzen 
rechts  noch  deatlich  gewesen,  während  schon  am  nächsten  Tage 
beiderseits  aasgesprochene  Nenritis  optica  constatirt  wnrde. 
Ebenso  lehrt  dieser  Fall,  dass  noch  vor  Entleerang  des  Abscesses 
eine  gewisse  Rückbildang  der  ophthalmoskopischen  Verände- 
rangen  eintreten  kann,  die  hier  wenigstens  einseitig  and  zwar 
aaf  der  ohrkranken  Seite  erfolgte,  wie  er  andrerseits  lehrt,  dass 
die  glückliche  Entleerang  des  Abscesses,  die  sofort  dem  Kranken 
eine  grosse  Erleichterang  im  Kopfe  schafft,  nicht  sofort  aach 
eine  Veränderang  des  Aagenhintergrandes  bewirkt;  4  Tage  nach 
der  Abscessentleernng  wird  derselbe  Aagenhintergrand  gefanden 
wie  7  Tage  vor  derselben. 

Unter  1 1  Fällen  von  ancomplicirtem  Extradaralabscess  haben 
wir  also  2  Fälle  mit  Aagenhintergrandsverändernngen,  das  wären 
18^/o  der  Fälle,  and  zwar  handelte  es  sich  in  9^/o  am  leichtere 
Papillenveränderangen,  in  O^/o  am  Nearitis  optica. 

//.    Der  Augenhintergrund  bei  der  LepiomeningiliM  puruienla. 

Die  Liste  enthält  14  Fälle  ancomplicirter  and  16  Fälle 
complicirter  Meningitis  pnralenta. 

Von  den  14  Fällen  ancomplicirter  Meningitis  zeigten  6  Fälle 
normalen,  8  Fälle  abnormen  Aagenhintergrand  and  zwar  4  Fälle 
Oefässveränderangdn  aaf  der  Papille,  3  Fälle  Nearitis  optica  and 
1  Fall  Staaangspapille  (s.  Tabelle  S.  256). 

Von  den  8  Fällen  mit  abnormem  Hintergrand  zeigten  6  Fälle 
die  Veränderangen  aaf  beiden  Angen,  2  Fälle  nar  aaf  einem 
Aage  and  zwar  dem  der  ohrkranken  Seite.  Bei  den  ersteren 
6  Fällen  war  die  Veränderang  in  2  Fällen  beiderseits  in  gleicher 
Intensität,  in  4  Fällen  beiderseits  in  verschiedener  Intensität  ent- 
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Tabelle  über   den  Augenhintergrand  bei  uncompli- 
eirter  Leptomeningitis  purulenta. 


Normal 

Gef&88- 

ver&nde- 

rangen 

Neuritis 
optica 

StaaangB- 
papille 

Leptomeningitis  puralenta  . 
non  complicata 14 

Nr.27 
n   41 

„   84 
,.    11 

Nr.   2 

4     »  13 

*     .,   14 

„   85 

Nr.   3 

3     „  17 

„  39 

1    Nr.   5 

.Samma  t4  » 

6 

4 

3 

l» 

-wickelt,  davon  in  3  F&Uen  auf  der  ohrkranken,   in  1  Fall  anf 
^er  ohrgesunden  Seite  in  höherem  Orade. 

Die  ophthalmoskopischen  Notizen  einiger  Fälle  geben  Ans- 
kunft  über  die  Schnelligkeit,  in  der  sich  die  Angenhintergrnnds- 
yerändernngen  entwickeln  können.  In  Nr.  2  entwickeln  sieh 
die  Gefässverändernngen  auf  der  Papille  innerhalb  6  Tage,  in 
Fall  17  entwickelt  sich  die  Neuritis  optica  innerhalb  3  Tage, 
und  in  Fall  39  geht  die  Entwiokelung  yon  leichter  GefSss* 
Schlängelung  bis  zu  ausgebildeter  Neuritis  optica  innerhalb  eines 
Tages  vor. 

Wo  es  zu  Augenhintergrundsveränderungen  bei  dieser  Gruppe 
kam,  da  traten  dieselben  relativ  früh  auf.  So  werden  sie  in 
Fall  2  schon  tl  Tage,  in  Fall  3,  wo  die  Meningitis  einen  sehr 
chronischen  Verlauf  nahm,  schon  33  Tage  und  in  Fall  13  schon 
17  Tage  vor  dem  Tode  eonstatirt.  In  Fall  17  bestand  schon 
5  Tage  nach  dem  Auftreten  der  ersten  Meningitisersoheinungen 
Neuritis  optica,  und  in  Fall  39,  wo  die  Meningitis  schnell  ver- 
lief, wurden  schon  am  Tage  der  Aufnahme,  2  Tage  vor  dem 
Tode,  leichte  Veränderungen  der  Papille  und  den  Tag  darauf 
Neuritis  optica  gefunden.  Auch  die  Fälle  Nr.  5,  14  und  85, 
wo  nur  die  Notiz  von  je  einer  ophthalmoskopischen  Untersaehong 
zur  Verfügung  steht,  sprechen  hierf&r.  In  B^all  5  besteht  bereits 
8  Tage  vor  dem  Tode  die  Stauungspapille,  in  Fall  14  finden 
sich  6  Tage  vor  dem  Tode  beim  Auftreten  der  Meningitiser- 
scheinungen sofort  auch  Augenhintergrundsveränderungen,  und 
in  Fall  85  sind  die  Papillenveränderungen  bereits  am  Tage  der 
Aufnahme  im  Beginn  der  Meningitis  notirt. 

Die  nachfolgende  Tabelle  zeigt,  wie  oft,  zu  welcher  Zeit 
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und  mit  welchem  BeBultat  die  einzelnen  F&Ue  ophthalmoskopirt 
sind.  Der  positive  ophthalmoskopieohe  Befand  ist  dnrob  gerade- 
stehende, der  negative  durch  schr&gstehende  Schrift  gekenn- 
zeichnet. 


Tage  vor 
dem  Tode 

TodM- 
0 

1 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

8 

9 

10 

11 

12 

13 

14 

15 

16 

17 

18 

19 

20 

21 

22 

Fa]lNr.  2 
,f    „    3 
.    ff     5 
»f    »t  -*■* 
»    „    13 
„    M    14 

„    ,.  27 
,f    ff  39 
f.    „  ^1 
„     v^O 
»f    ff  55 
,,    ,.  S4 
„    „   85 

0 

l 
1 
1 

2 

— 

4 
4 

4 

5 

6 
6 

6 

— 

8 

— 

— 

11 

— 

13 

— 

15 

noch  einmal  1 8  Ti 
frtther  mit  fast  de 
selb-Reaultat  aDt< 
—  17 

Ige 
m- 
»n. 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

21 

— 

—  2 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

Man  ersieht  ans  der  Tabelle,  dass  die  F&Ue  mit  negativem 
Befnnd  keineswegs  frühzeitiger  vor  dem  Tode  ophthalmoskopirt 
sind  als  die  Fälle  mit  positivem  Befand. 

Ueber  die  Druck  Verhältnisse  im  Schädel  habe  ich  die  folgenden 
Notizen  in  den  Sectionsberichten  gefanden:  Fall  5,  der  die  Staa- 
ungspapille  zeigte,  besass  einen  hochgradigen  Hydrocephalas  in- 
ternus chronicas;  Fall  3,  der  bei  der  ersten  Untersachuug  auf 
der  ohrgesanden  Seite  eine  stärker  entwickelte  Nearitis  optica 
zeigte,  besass  aaf  der  ohrkranken  Seite  einen  Hydrocephalas. 
Fall  50,  ophthalmoskopirt  mit  negativem  Besaltat  einen  Tag  vor 
dem  Tode,  zeigte  abgeplattete  Gyri  ohne  Hydrops  meningeas. 

Von  den  14  Fällen  uncomplicirter  Leptomeningitis  zeigten 
8  Aagenhintergrundsveränderangen,  also  57  ^/o  der  Fälle,  davon 
28,50/0  leichte  Veränderungen,  21,5  0/0  Nearitis  optica,  70/0  Stau- 
ungspapille. 

Was  die  16  Fälle  complicirter  Meningitis  purulenta  betrifft, 
so  verliefen  9  ohne  Veränderungen,  7  mit  Veränderungen  dee 
Äugenhintergrundes.  Es  handelte  sich  3  mal  um  leichtere  Papillen- 
veränderungen,  4  mal  um  Nearitis  optica  (s.  Tabelle  S.  258). 

Von  den  7  Fällen  mit  ophthalmoskopischen  Veränderungen 
zeigten  5  solche  auf  beiden  Augen,  2,  Nr.  32  und  59,  solche 
nur  auf  dem  Auge  der  ohrkranken  Seite.  Von  den  5  ersteren 
zeigten  Nr.  4,  18,  25,  34  auf  beiden  Augen  den  gleichen  Be- 

Axohlr  f.  Obranheaknnde.  Uli.  Bd.  17 
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Der  ophthalmoskopische  Befund  bei  complioirter 
Leptomeningitis  purulenta. 


GefbB- 

Leptomeningitis  purulenta 

Normal 

Terftnde- 

Neoritis 

Staaoogs- 

complic.  mit: 

rangen 

optica 

papiUe 

Nr.  10 

,.  2t 

„  26 

Nr.   4 

Nr.  25 

1.  GrossbirnabscesB   ...    13 

7     „  33 

3     ,.  34 

3     ,.  32 

— 

„   73 

„  63 

„  59 

»   77 

„  98 

2.  ExtradaralabscesB     aod 

Thrombose    des    Sinus 

petr.  sup ,    .      l 

3.  Sinusthrömbose.    ...      2 

l    Nr.  42 

_— 

~~~       1       "~~ 

l    Nr.  35 

— 

1    Nr.  181       — 

Samma   16 -> 

9 

3 

4 

— 

fand,  Nr.  53  dagegen  auf  dem  Ange  der  ohrgesunden  Seite 
stärker  entwickelte  Verändernngen. 

lieber  die  Entwickelnngszeit  der  Angenhintergmndsyer- 
änderungen  lässt  sich  aus  den  Notizen  dieser  7  Fälle  das  Fol- 
gende feststellen: 

In  Fall  25  ist  in  5  Tagen  beiderseits  eine  Neuritis  optica 
entstanden;  in  Fall  32  haben  sich  in  2  Tagen  leichtere  Papillen- 
Veränderungen  zu  einer  Neuritis  optica  weiter  entwickelt;  leichtere 
Papillenveränderungen  entwickeln  sich  in  Fall  34  innerhalb 
24  Stunden,  in  Fall  4  innerhalb  7  Tage. 

Die  vorstehende  Tabelle  giebt  Anfschluss  über  Zahl,    Zeit 


Tage    vor 
dem  Tode 

Todes- 
0 

1 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

8 

9 

10 

11 

12 

13 

14 

15 

16 

17 



!  ! 

18  19|20 

2122 

Fa 

ilINr.  4 
,    »  25 

,      n    18 

,     „  32 
,    ,,  34 
,     „  53 
»     ,i  59 
,     ..10 

,    ,55 
,     „  35 

,   „  r3 

,     „  OS 

0 
0 
0 
0 

0 

1 

l 

- 

2 

2 
2 

2 

3 
3 

- 

4: 

4 



5 

- 

6 

— 

~2 

8 
11 

9 

9 



10 



12 
er 



the 

nli 

i7j 

IQ 
16 

ne 

^« 

livi 

_ 

'7i 

20 

z 

- 

und.) 
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nnd  Resultat  der  ophthalmoskopisoheii  Untersnohungen.  Der 
positive  ophthalmoskopisohe  Befand  ist  wieder  durch  gerade- 
stehende, der  negative  durch  schrägstehende  Schrift  hervorgehoben. 

Man  sieht  auch  hier,  dass  die  Fälle  mit  negativem  Befand 
keineswegs  in  Bezug  auf  die  Untersuchung  benachtheiligt  sind. 
5  dieser  Fälle  sind  noch  am  Todestage  ophthalmoskopirt. 

Auch  bei  diesen  Fällen  sind  die  opthalmoskopisohen  Ver- 
änderungen, wo  sie  flberhaupt  auftreten,  relativ  früh  beobachtet. 
Nur  ftlr  Fall  25  trifft  das  nicht  zu,  wo  die  Meningitis  wohl  schon 
12  Tage  vor  dem  Tode  begonnen  hat;  in  Fall  59  ist  der  Beginn 
der  Meningitis  nicht  deutlich  markirt,  auch  fehlen  vom  16.  bis 
zwei  Tage  vor  dem  Tode  die  ophthalmoskopischen  Notizen. 

Es  ist  bemerkenswerth,  dass  Fall  26  mit  negativem  Augen- 
befund noch  am  Todestage,  bei  der  Seotion  serös-eitrigen  Erguss 
in  den  Ventrikeln  zeigte;  in  Fall  42,  auch  mit  negativem  Augen- 
befund am  Todestage,  wurde  bei  der  Section  Thrombophlebitis 
des  Sinus  petrosus  superior  gefunden.  Andererseits  bestand  nach 
dem  Tode  in  3  Fällen  mit  Neuritis  optica  in  Fall  25  Hydro- 
cephalus  internus,  in  Fall  59  Hydrocephalns  externus  et  in- 
ternus und  Arrosion  des  Sinus  petrosus  superior  und  in  Fall  18 
Thrombophlebitis  beider  Sinus  cavernosi. 

Von  den  16  Fällen  complicirter  Leptomeningitis  purulenta 
hatten  7  Augenhintergrundsveränderungen,  also  43  ^/o,  davon  18,5 
leichte  Veränderungen,  24,5  Neuritis  optica. 

Fassen  wir  beide  Meningitis-Gruppen  zusammen,  so  haben 
wir  unter  30  Fällen  von  Meningitis  purulenta  15  Fälle  —  also 
50^0  —  mit  ophthalmoskopischen  Veränderungen,  23,3  ^/o  mit 
leichten  Veränderungen,  23,3  <^/u  mit  Neuritis  optica,  3,3  V  mit 
Stauungspapille. 

///.  Meningitis  lubarculosa. 

Die  Liste  enthält  4  Fälle  dieser  Krankheit,  die  wegen  Ver- 
dachts des  otogenen  Ursprungs  ihrer  meningitischen  Erschei- 
nungen der  Ohrenklinik  zugeführt  worden  waren. 

Den  ophthalmoskopischen  Befund  bei  diesen  Fällen  .zeigt 
die  nachstehende  Tabelle  (S.  260): 

Die  Geiässveränderungen  in  Fall  40  waren  beiderseits  gleich, 
die  Neuritis  optica  in  Fall  1  war  links  ausgesprochener  als 
rechts.  In  keinem  der  4  Fälle  wurden  Chorioidealtuberkel  ge- 
funden.) 

Die  Zahl,  der  Zeitpunkt  und  das  Resultat  der  ophthalmo- 
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Normal 

GeftsB- 

ver&nde- 

rungen 

Neuritis 
optica 

Stauungi* 
papiUe 

Meniogitis  tabercolosa     .    .    4 

2   Nr.  86 

„  89 

1   Nr.  40 

l   Nr.  1 

— 

Summa  4  « 

2 

l 

l 

— 

skopisohen  Untersuohungen  ist  in  der  folgenden  Tabelle  ver- 
zeichnet.  Der  negative  Befand  ist  wieder  durch  scbrftgstebende 
Schrift  gekennzeichnet. 


Tage   vor 
dem  Tode 


Fall  Nr.  1 
«    n  40 

ff       fi    öo 


Todos- 
tes 


3 
3 
3 

iäqUch 
Ophthal' 
moskop. 

in  der 

Zwischen- 

zeii. 

Die  Tabelle  zeigt,  dass  die  Fälle  mit  negativem  Angen- 
spiegelbefund  öfter  und  näher  dem  Tode  untersuebt  worden  sind. 

Auch  bei  dieser  Gruppe  lässt  sich  sagen,  dass,  wo  Augen* 
hintergrundsveränderungen  auftreten,  sie  relativ  frflh  in  die  Er- 
scheinung treten. 

Wir  haben  von  4  Fällen  von  Meningitis  tuberculosa  2  mit 
ophthalmoskopischen  Veränderungen,  das  sind  50  ^/o,  davon  25<^/o 
leichte  Veränderungen,  25  o/o  Neuritis  optica. 

IV,  Chronischer  Ventrikelergius. 

Die  Liste  enthält  nur  den  einen  Fall  Nr.  75.  Der  Fall 
kam  mit  heftigen  Kopfschmerzen,  Stauungspapille  und  chro- 
nischer rechtsseitiger  Ohreiterung  in  die  Ohrenklinik.  Der  Liquor 
cerebrospinalis  war  normal.  Da  indes  bei  der  Totalaufmeisse- 
lung  der  Befund  im  Warzenfortsatz  gering  war,  wurde  die 
Schädelhöhle  nicht  eröffnet.  In  der  Nacht  nach  der  Operation 
erfolgte  der  Tod.  Da  bei  der  Section  ausser  dem  Hjdrocepbalus 
internus  nichts  Pathologisches  gefunden  wurde,  so  muss  der  Hydro- 
oephalus  internus  als  Ursache  der  Kopfschmerzen  und  der  Stau- 
ungspapille und  wohl  auch  als  Ursache  des  Todes  gelten. 

Die  Anamnese  ergiebt,  dass  der  Patient  früher  an  einer 
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QebimentKflndQDg  gelitten  bat;  es  ist  moglioh,  dass  es  sich  da- 
mals am  eine  seröse  Meningitis  mit  nachbleibendem  Hydro- 
cepbalns  internus  in  Folge  der  Ohreitening  gebandelt  bat. 

V.  Fälle  mit  Cerebralerscheinungen  bei  Ohreiterung. 

Unsere  Liste  führt  9  derartige  Fälle  auf,  von  denen  7  heilten, 
2  tödtlicb  endigten,  Nr.  65  anscheinend  an  acuter  Miliartuber- 
oulose,  Nr.  46  an  Meningitis  purulenta.  In  Fall  47  bestanden 
die  auf  eine  Cerebralerkrankung  hinweisenden  Erscheinungen 
nur  in  den  ophthalmoskopischen  Veränderungen. 

Welche  pathologisch-anatomischen  Veränderungen  des  Hirns 
und  seiner  Häute  in  den  einzelnen  Fällen  vorgelegen  haben,  ist 
mit  Sicherheit  nicht  zu  sagen.  In  Fall  65  liegt  die  Annahme 
nahe,  dass  die  Cerebralerscheinungen  mit  der  frischen  Tuberkel- 
eruption,  die  bei  der  Section  gefunden  wurde,  im  Gausalzusammen- 
hang  stehen,  in  den  anderen  Fällen  wird  wohl  theils  Meningitis 
serosa,  theils  Hyperämie  der  Meningen  und  Hirnödem,  die  ja 
auch  sonst  in  Folge  von  Ohreiterungen  beobachtet  werden,  die 
Ursache  gewesen  sein.  In  Fall  46,  der  trepanirt  und  an  termi- 
naler Meningitis  purulenta  letal  endigte,  wurden  bei  der  Section 
die  Seitenventrikel  erweitert  und  mit  trüber  Flüssigkeit  gefbUt 
gefunden. 

Der  ophthalmoskopische  Befund  bei  diesen  Fällen  ist  im 
Nachstehenden  tabellarisch  zusammengestellt. 


Cenbnlerschdisnogttn  bei  Ohieitatmig  auf 

Normal 

Qef&S8- 

verftnde- 

rungen 

NeoriUs 
optica 

Stauungs- 
papille 

Zahl  der  Fftlle 9 

1   Nr.  12 

Nr.  S 

3     „     9 

»    47 

Nr.  19 

„    23 

5     „    57 

„    46 

,.    65 

— 

Summa    9  — 

1 

3 

5 

— 

Die  Augenhintergrundsveränderungen  waren  nur  in  Fall  9 
einseitig  und  zwar  auf  dem  Auge  der  ohrkranken  Seite,  in  den 
7  übrigen  Fällen  betrafen  die  Veränderungen  beide  Augen,  da- 
von 6  mal  in  gleichem  Grade,  einmal,  in  Nr.  19,  das  Auge  der 
ohrkranken  Seite  in  höherem  Grade. 

Ueber  Entstebungs-  und  Rttckbildungszeit  der  Augenhinter- 
grundsveränderungen erhalten  wir  von  diesen  Fällen  die  folgen- 
den Daten: 

In  Fall  19  erfolgt  die  Entwickelung  der  Neuritis  optica 
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wahrscheinlich  innerhalb  eines  Tages  nnd  die  Rückbildang  inner- 
halb 13  Tage;  in  Fall  23  entwickelt  sich  die  Neuritis  optica  des 
linken  Auges  innerhalb  6  Tage  und  geht  zurück  beiderseits  inner- 
halb 14  Tage;  in  Fall  57  verschwindet  die  Neuritis  optica  beider- 
seits innerhalb  13  Tage;  in  Fall  46  entwickelt  sich  die  Neuritis 
optica  aus  leichten  Hintergrundsveränderungen  innerhalb  2  Tage. 

Wenn  wir  den  Fall  Nr.  65,  den  wir  Ätiologisch  anders  deuten, 
weglassen,  dürfen  wir  wohl  die  übrigen  8  Fälle  dieser  Gruppe 
pathologisch-anatomisch  als  Fälle  von  Meningitis  serosa,  Hyper- 
ämie der  Meningen  und  Hirnödem  bezeichnen.  Zu  einer  ge- 
naueren Classification  dieser  Fälle  fehlen  die  Unterlagen. 

Von  den  8  Fällen  dieser  otitischen  endocraniellen  Compli- 
cationen  zeigen  7  Fälle  Augenhintergrundsveränderungen,  also 
87,5^/0,  davon  öO^/o  Neuritis  optica,  37,5^/o  leichtere  Augenhinter- 
grundsveränderungen. 

VL  Sinusthrombose, 

Die  Liste  enthält  8  Fälle  nicht  complicirter  und  21  Fälle 
complicirter  Sinusthrombose. 

Von  den  8  Fällen  uncomplicirter  Sinusthrombose  zeigten 
5  Fälle  keine  Angenhintergrundsveränderungen,  3  Fälle  zeigten 
solche.  Es  handelte  sich  um  je  einen  Fall  von  GeOssverände- 
rungen  der  Papille,  von  Neuritis  optica  und  von  Stauungspapille. 
Tabelle  über  den  ophthalmoskopischen  Befund  bei 
uncomplicirter  Sinusthrombose. 


üncomplicirte 
Sinusthrombose 

Normal 

GefÄss- 

ver&nde- 

rungen 

NeoriUs 
optica 

StauQDgs- 
papUle 

Zahl  der  F&lle    8 

5  Nr.  20 
.   45 
.   49 
«   54 
.   71 

l  Nr.  61 

1     Nr.  7 

l   Nr.  72 

Summa    8 » 

5 

1 

l 

1 

Der  Augenhintergrund  war  in  Fall  61  nur  auf  dem  Auge 
der  ohrkranken  Seite  verändert,  in  den  Fällen  7  und  72  auf 
beiden  Augen,  aber  in  beiden  Fällen  stärker  auf  dem  Auge  der 
ohrkranken  Seite. 

Von  den  8  Fällen  dieser  Gruppe  liefen  4,  Nr.  20,  49,  54, 
61,  tödtlioh  aus,  die  andern  4,  Nr.  7,  45,  71  und  72,  in  Heilung; 
es  ist  also  sowohl  Nr.  7  mit  der  Neuritis  optica,  als  auch  Nr.  72 
mit  der  Stauungspapille  geheilt  worden. 
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Zur  Orientirnng  ttber  Zahl,  Zeitpunkt  und  Resultat  der  ia 
den  einzelnen  Fällen  erfolgten  ophthalmoskopischen  Untersuch- 
ungen habe  ich  die  nachfolgende  Tabelle  zusammengestellt  Ich 
habe  den  Zeitpunkt  in  allen  Fällen  von  Sinusthrombose  in  Be- 
zug auf  die  Sinusoperation  bestimmt.  Der  negative  Befund  ist 
wieder  durch  schrägstehende  Schrift  gekennzeichnet  Das  Kreuz 
bei  der  Nummer  bedeutet  tödtlichen  Ausgang  des  Falles. 
Tage  vor  der  Operation  Tage  nach  der  Operation 
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mosltoplrt. 

Man  sieht  aus  der  Tabelle,  dass  5  der  Fälle  nur  einmal 
ophthalmoskopirt  sind.  Die  ophthalmoskopische  Untersuchung 
hat  in  den  4  Fällen  Nr.  45,  54,  61  und  71  vor  der  Sinus- 
operation, in  Fall  7  am  6.  Tage  nach  derselben  stattgefunden. 
Die  3  Fälle,  Nr.  20,  49  und  72,  die  mehrmals  ophthalmoskopirt 
sind,  wurden  sowohl  vor  als  auch  nach  der  Sinusoperation  unter- 
sucht. In  Fall  Nr.  20  und  49  war  das  Untersuchungsergebniss 
immer  dasselbe  und  negativ,  dagegen  war  in  Fall  72  vor  der 
Operation  negativer,  nach  der  Operation  positiver  ophthalmo- 
skopischer Befund.  In  diesem  Fall  fand  sich  am  6.  Tage  nach 
der  Operation  zugleich  mit  andern  cerebralen  Erscheinungen 
eine  beiderseitige  Neuritis  optica,  die  sich  9  Tage  später  bereits 
zur  Stauungspapille  weiter  entwickelt  hatte  und  26  Tage  später 
wieder  bis  zur  Neuritis  optica  zurückgegangen  war. 

Im  Gegensatz  zu  dieser  Beobachtung  in  Fall  72  wird  in 
Fall  49  unter  gleichen  Verhältnissen  —  es  fehlt  ein  das  Sinus- 
lumen ausfüllender  Thrombus  —  ein  negativer  Augenbefund  er- 
hoben, ebenso  ist  vor  und  nach  der  Sinusoperation  in  Fall  20 
der  Angenbefund  negativ. 

Von  den  8  Fällen  uncomplicirter  Sinusthrombose  zeigen  3, 
also  37,5  ^/o  Augenhintergrundsveränderungen,  davon  je  iFall,  also 
12,5<)/o  Gefässveränderungen,  Neuritis  optica,  bezw.  Stauungspapille. 


264 


XII.  HAN8£N 


Den  ophthalmoskopischen  Befand  bei  den  21  F&llen  com- 
plioirter  Sinusthrombose  giebt  die  folgende  Tabelle  an: 


^UBtbrombose 
complicirt 

Normal 

Gefäss- 

verände- 

rungen 

Neuritis 
optica 

StaauQgB- 
papiUe 

1.  mit  perisinaösem  Abs- 
cess   ...    13  F&lle 

2.  mit  Extradoralabscess 
in  mittler.  Scb&delgnibe 
and  Schl&fenlappenabs- 
cesB   .    .    .    .    i  Fall 

3.  mit  2  Abscessen  an  der 
Innenfläche   der  Dura 
und  einem  perisinoösen 
AbscesB  ...    1  Fall 

4.  mit  HimabscesB  1  Fall 

5.  mit  HimabscesB  u.  peri- 
sinnOs.  Abscess  4  FäUe 

6.  mit  HimabscesB  n.  Me- 
nin^'t.  pnrulenta  1  Fall 

Nr.  44  Nr.  69 

8   „  56    „    78 
„  57     „    79 
„  63    „    96 

1   Nr.  81 
!   Nr.  89 
1   Nr.  29b 

Nr.  60 
2   „  80 

lNr.5l 

lNr.36 
l  Nr.  29a 

2  Nr.  38 

»   74 

2  Nr.  37 
«  83 

l  Nr.  67 

Summa    21  — 

It 

5 

4 

1 

Von  21  Fällen  complioirter  Sinnsthrombose  verliefen  11  Fälle 
ohne  Angenhintergrandsveränderangen,  10  FftUe  mit  solchen.  Von 
diesen  10  Fällen  zeigten  5  Fälle  Gefässyeränderongen,  4  Fälle 
Neuritis  optica  and  1  Fall  Staaangspapille. 

Die  Augenhintergrandsveränderangen  betrafen  in  8  Fällen 
beide  Aagen,  in  den  beiden  Fällen  80  and  83  nar  das  Auge 
der  ohrkranken  Seite.  Von  den  8  Fällen  mit  Veränderungen 
auf  beiden  Augen  zeigten  5^  Nr.  29,  36,  37,  51,  60  beiderseits 
die  gleichen  Veränderungen,  die  übrigen  3,  Nr.  38,  67  und  74, 
die  Veränderungen  beiderseits  in  ungleicher  Intensität.  In  Fall 
74  war  das  Auge  der  ohrgesunden  Seite,  in  Fall  38  und  Fall  67 
war  dagegen  das  Auge  der  ohrkranken  Seite  stärker  ver- 
ändert. 

Die  nachstehende  Tabelle,  in  gleicher  Weise  angelegt  wie 
die  entsprechende  Tabelle  für  die  Fälle  uncomplicirter  Sinus- 
thrombose, giebt  Zahl,  Zeitpunkt  und  Resultat  der  in  den 
Krankengeschichten  notirten  ophthalmoskopischen  Feststellungen 
an.  Das  Kreuz  bei  der  Nummer  bedeutet  tödtlichen  Ausgang 
des  Falles.  Der  negative  ophthalmoskopische  Befand  ist  durch 
echrägstehende  Schrift  gekennzeichnet. 
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Aas  der  Tabelle  ersieht  maiif  daas  von  den  21  F&Uen 
12  FftUe  während  ihres  Verlaufs  nur  einmal  ophthalmoskopirt 
sind,  davon  11  mehr  oder  minder  dioht  vor  der  Sinnsoperation, 
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einer  9  Nr.  29  b,  natürlich  nach  der  Operation.  Von  diesen 
12  FftUen  zeigten  6  Angenhintergrandsverändemngen,  davon 
Nr.  29a,  51,  80  nur  Gef&ssveränderangen,  Nr.  38,  83  Nearitis 
optica  und  endlich  Nr.  67  Stannngspapille. 

Die  9  mehrfach  ophtbalmoskopirten  Fälle   sind   sämmtlich 
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sowohl  vor  als  auoh  nach  der  Sinusoperation  natersacht  worden. 
In  6  Fällen  war  das  Ergebniss  bei  den  yersohiedenen  Unter- 
Buchungen  jedesmal  dasselbe,  in  5  Fällen,  Nr.  44,  57,  78,  89, 
96,  jedesmal  negativ,  in  dem  einen  Fall  Nr.  60  jedesmal  positiv. 
In  Fall  36,  37,  74  war  das  Untersuohungsresultat  vor  und  nach 
der  Sinusoperation  ein  versohiedenes.  In  Fall  36  beobachtete 
man  1  Tag  vor  der  Operation  leichte  Gefässveränderungen  auf 
der  Papille,  die  9  Tage  nach  der  Operation  verschwunden 
waren;  in  Fall  37  war  der  Augenhintergrund  am  Operationstag 
ohne  Veränderung,  20  Tage  nach  derselben  betstand  Neuritis 
optica,  die  44  Tage  lang  bis  zum  Tode  bestand;  in  Fall  74 
war  der  Papillenbefund  am  Tage  vor  der  Operation  negativ, 
am  1.  und  2.  Tage  nach  der  Operation  bestand  Neuritis  optica. 

In  Fall  74  ist  die  Entwickelung  der  Neuritis  optica  sicher 
innerhalb  2  Tage,  wahrscheinlich  aber  innerhalb  eines  Tages 
erfolgt. 

In  Fall  29  zeigt  die  Papille  am  Tage  der  Sinusoperation 
Gefässveränderungen,  dagegen  bei  der  Untersuchung  27  Tage 
später  und  5  Tage  vor  dem  Tode,  wo  das  Befinden  des  Patienten, 
wahrscheinlich  in  Folge  Uebergreifens  der  Entzttndungserreger 
vom  nicht  diagnosticirten  Schläfenabscess  her  auf  die  Ventrikel, 
ein  schlechtes  war  und  also  eine  Complication  mit  Hirnabsoess 
und  Meningitis  purulenta  bestand,  zeigte  die  Papille  wieder 
normale  Verhältnisse. 

Bei  Feststellung  des  Ausganges  dieser  Fälle  haben  wir 
Fall  29  a  nicht  mitgezählt.  Von  den  bleibenden  20  Fällen  sind 
12  tödtlioh  ausgelaufen,  8  geheilt.  Von  diesen  8  geheilten  Fällen 
waren  7,  nämlich  Nr.  44,  56,  57,  69,  78,  89,  96,  ohne  Augen- 
hintergrundsveränderungen, dagegen  war  der  8.  geheilte  Fall^ 
No.  67,  gerade  der  einzige  Fall  in  dieser  Gruppe,  wo  die  Augen- 
hintergrundsveränderungen bis  zur  Stauungspapille  gediehen 
waren. 

Von  21  Fällen  complicirter  Sinusthrombose  zeigen  10  Fälle, 
also  47,6  ^/o,  Augenhintergrundsveränderungen,  davon  5  Fälle, 
also  23,8^/0,  Gefässveränderungen,  4  Fälle,  19%,  Neuritis  optica, 
1  Fall,  4,76ö/o,  Stauungspapille. 

Fassen  wir  alle  Fälle  der  Gruppe  Sinusthrombose  zusammen, 
so  zeigen  von  29  Fällen  13  Fälle  —  also  44,8  <^/o  —  Augenhinter- 
grundsveränderungen, davon  6  Fälle  —  20,6^/0  —  Gefässver- 
änderungen, 5  Fälle  —  17,2  o/o  —  Neuritis  optica,  2  Fälle  — 
6,90/0  —  Stauungspapille. 
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VIL  Himabscess. 

Die  Liste  enthält  12  Fälle  tod  OrossbirnabsceBS  und  7  Fälle 
von  Eleinhirnabscess. 

Der  ophthalmoskopische  Beftind  bei  diesen  19  Fällen  von 
Himabscess  ist  anf  nachstehender  Tabelle  angegeben. 


Normal 

Qef&ss- 

ver&nde- 

ruDgen 

Neuritia 
optica 

Stauungs- 
papUle 

1.  Schlaf enlappenabscets  11  F&lle 

5   Nr.   6 

Nr.  15 

• 

„   55 
„   66 
„   98 
„   99 

n   Nr.  30 
*     „  48 

4     n   68 

*     „  90 

„100 

— 

2.  üccipitallappenabscess  1   Fall 

1  Nr.  24 

— 

— 

3.  KleinhirnabicesB  .    .     7  F&lle 

5  Nr.  22 

„    62 

„    91 
„    97 

— 

2   Nr.  76 

— 

Summa  19      » 

11 

2 

6 

~ 

Die  Augenhintergrnndsveränderungen  betrafen  in  7  Fällen 
beide  Augen,  in  dem  einen  Fall  Nr.  82  nur  ein  Auge  und  zwar 
das  der  ohrkranken  Seite.  Was  die  beiderseitigen  Hintergrunds- 
veränderungen betrifft,  so  waren  dieselben  in  Nr.  30,  68,  76  auf 
beiden  Augen  gleich  entwickelt,  dagegen  in  Nr.  15,  48,  90,  100 
stärker  auf  dem  Auge  der  ohrkranken  Seite  ausgebildet.  Indess 
war  die  Differenz  allein  in  Nr.  15  eine  so  grosse,  dass  auf  der 
ohrkranken  Seite  eine  Neuritis  optica,  auf  dem  andern  Auge  nur 
eine  geringe  Hyperämie  der  Papille  bestand. 

Eine  tabellarische  Zusammenstellung  dieser  Fälle  in  Betreff 
der  Zahl,  des  Zeitpunkts  und  des  Resultats  der  ophthalmo- 
skopischen Untersuchungen  liess  sich  nur  durch  zwei  gesonderte 
Tabellen  geben,  da  wir  bei  den  geheilten  Fällen  vom  Opera- 
tionstag, dagegen  bei  den  tödtlich  verlaufenen  Fällen  vom  Todes- 
tag zu  rechnen  hatten,  weil  einige  dieser  Fälle  nicht  operirt 
worden  sind.  Der  negative  Augenbefund  ist  durch  schrägstehende 
Schrift  markirt. 

Von  den  15  tödtlich  verlaufenen  Fällen  der  Tabelle  I  sind 
6  nicht  operirt.  Von  diesen  hatten  4  —  Nr.  6,  22,  24,  87  — 
normalen,  2  —  Nr.  48  und  100  —  abnormen  Augenhintergrund, 
Nr.  4S  leichte  Gef&ssveränderungen  der  Papille,  Nr.  100  eine 
Neuritis  optica.  Nr.  6,  24,  48  und  87  sind  zweimal  in  der  Zeit 
von  9—4  Tagen  vor  dem  Tode  ophthalmoskopirt;  Nr.  22  und 
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100   sind  je   einmal  14  bezw.   5  Tage   vor   dem  Tode   unter- 
sucht. 

Von  den  9  operirten  Fällen  der  Tabelle  I  hatten  6  — 
Nr.  62,  66,  55,  97,  98,  99  —  normalen,  3  —  Nr,  90,  76,  82  — 
abnormen  Augenhintergrund  und  zwar  alle  drei  eine  Neuritis 
optica.  Nr.  90  ist  dreimal,  Nr.  82  zweimal  und  Nr.  76  nur 
einmal  ophthalmoskopirt.  Der  Befund  war  in  Nr.  90  und  82 
jedesmal  derselbe,  obwohl  in  Nr.  90  die  drei  Untersuchungen 
innerhalb  der  Zeit  von  1  Tag  vor  und  14  Tagen  nach  der  Opera- 
tion stattfanden.  Von  den  6  Fällen  mit  normalem  Hintergrund 
sind  Nr.  66  und  99  je  einmal  vor  der  Abscessentleerung,  Nr.  98, 
62  und  97  je  zweimal  und  Nr.  55  dreimal  untersucht. 

Der  ophthalmoskopische  Befund  war  in  allen  mehrfach 
ophthalmoskopirten  Fällen  der  Tabelle  I  immer  derselbe,  so 
dass  uns  diese  Fälle  über  die  Entwickelungszeit  der  Augen- 
hintergrundsveränderungen keine  Daten  geben. 

Von  den  vier  geheilten  Fällen  der  Tabelle  II  waren  drei  Oross- 
hirnabsoesse  und  der  vierte  ein  Eleinhirnabscess.  Die  drei  Gross- 
hirnabscesse  —  Nr.  15,  30  und  68  —  zeigten  Augenhintergmnds- 
veränderungen,  der  Eleinhirnabscess  Nr.  91  zeigte  keine.  Nr.  91 
ist  viermal,  Nr.  15  und  30  je  dreimal  und  Nr.  68  zweimal  ophthal- 
moskopirt. Alle  4  Fälle  sind  sowohl  —  und  zwar  alle  einen 
Tag  —  vor  der  Operation,  als  auch  nach  der  Operation  unter- 
sucht. Im  Fall  15  bestand  am  Tage  vor  der  Operation  Neuritis 
optica  auf  der  ohrkranken  Seite,  die  2  Tage  nach  der  Operation 
schon  im  Zurtlckgehen  und  24  Tage  später  schon  verschwunden 
war.  Im  Fall  Nr.  30  war  17  Tage  vor  der  Operation  der  Augen- 
hintergrund normal;  dieleichten  Papillenveränderungen,  die  Tags 
vor  der  Operation  gefunden  wurden,  bestanden  auch  noch  17  Tage 
später.  Dagegen  war  in  Fall  68  die  Tags  vor  der  Operation  be- 
stehende Neuritis  optica  bereits  6  Tage  nach  der  Operation  ver- 
schwunden. 

Von  den  8  Fällen  mit  ophthalmoskopischen  Veränderungen 
zeigte  Fall  68  in  der  Klinik  vor  der  Operation  ausser  der  Neuritis 
optica  kein  Hirndrucksymptom.  Andererseits  ist  es  in  den  elf 
Fällen  mit  normalem  Augenhintergrund  auf  Grund  der  klinischen 
Beobachtungen  und  des  Seotionsbefundes  mehr  oder  minder  wahr- 
scheinlich, dass  auch  zur  Zeit  der  ophthalmoskopischen  Unter- 
suchung eine  Hirndrucksteigerung  bestand.  Es  bestanden  in 
diesen  Fällen  zur  Zeit  der  Augenspiegeluntersucbung  die  kli- 
nischen Drucksymptome  wie  Kopfschmerz,  Benommenheit,  Er- 
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breohen,  Obstipation,  nnregelmftssiger,  verlangBamter  Puls  Dazu 
zeigte  die  Lnmbalpnnotion  im  Fall  66  am  Tage  nach  der  ophthal- 
moskopisohen  Untersachung,  im  Fall  98  am  6.  Tage  und  im 
Fall  99  am  7.  Tage  nach  derselben,  dass  der  Liquor  cerebro- 
spinalis nnter  erhöhtem  Dmoke  stand.  Die  Section  zeigte  im 
Fall  22  am  13.  Tage  nach  der  letzten  Augenspiegelantersnohnng 
erweiterte  Hirnventrikel  und  sehr  reichlichen  Liquor,  im  Fall  6 
am  7.  Tage  nach  derselben  Abplattung  der  Gyri,  Verstrichen- 
sein der  Suloi  und  Vermehrung  des  Liquors  in  den  Seiten- 
ventrikeln, im  Fall  62  am  6.  Tage  nach  derselben  Hydrooephalus 
extemus  et  internus,  im  Fall  87  am  4.  Tage  nach  derselben 
Hydrooephalus  internus  und  endlich  im  Fall  24  am  3.  Tage 
nach  derselben  Hydrooephalus  internus,  reichliehen  Liquor  und 
starke  Abplattung  der  6yri  nebst  Verstrichensein  der  Sulei. 

Unter  19  Fällen  von  Hirnabseess  haben  wir  8  Falle  — 
42  ^'o  —  mit  Angenhintergrundsveränderungen ,  davon  2  F&lle 
—  lO^/o  —  mit  leichten  Veränderungen,  6  Fälle  —  32  ^/o  — 
mit  Neuritis  optica. 

Sondern  wir  die  Grosshirn-  und  Kleinhirnabscesse,  so  zeigen 
von  den  12  Fällen  von  Grosshirnabscess  6  —  50  o/o  —  Augen- 
hintergrundsveränderungen, davon  2  Fälle  —  16>  —  leichte 
Veränderungen,  4  Fälle  —  34  ^/o  —  Neuritis  optica, 

'  Von  den  7  Fällen  von  Eleinhirnabscess  haben  5  normalen 
Hintergrund,  2  —  29^/0  —  Neuritis  optica. 

VIIL  Tumor  cerebelli  als  zufällige  Complication  einer  chro- 
nischen Ohreiterung. 

Die  Liste  enthält  nur  den  einen  Fall  Nr.  16.  Der  Fall 
ist  erwähnenswerth,  weil  er  zeigt,  wie  schwierig  die  Differential- 
diagnose in  solchem  Fall  sein  kann,  und  weil  gerade  der  ophthal- 
moskopische Befund  in  differential-diagnostischer  Beziehung  be- 
deutungsvoll sein  könnte,  insofern  ein  stärkeres  Hervortreten 
von  Stauungserseheinungen  an  der  Papille  sofort  Zweifel  an 
dem  Bestehen  einer  mit  der  Ohreiterung  in  ursächlichem  Zu- 
sammenhang stehenden  intraoraniellen  Complication  erwecken 
müsste. 

Auch  in  diesem  Fall  Nr.  16,  wo  hochgradige  Neuritis  optica 
von  Anfang  October  bis  Ende  Januar  des  nächsten  Jahres  be- 
stand, ist  keine  Abnahme  der  Sehschärfe  in  der  Kranken- 
geschichte notirt  worden. 


272 


XII.  HANSEN 


Nachdem  wir  im  Vorstehenden  das  unserer  Arbeit  zu  Gmnde 
liegende  oasuistisohe  Material  vorgeftlhrt  and  in  Bezug  auf  die 
ophthalmoskopischen  Befände  möglichst  objeetiv  analjsirt  haben, 
wollen  wir  jetzt  die  so  gefundenen  einzelnen  Thatsachen  zu  einer 
kurzen,  zusammenhängenden  Schilderung  des  Verhaltens  des 
Augenhintergrundes  bei  den  otitischen  Himkrankheiten  zusammen- 
fassen und  die  diesem  Symptom  auf  Grund  der  in  der  Halle- 
schen Ohrenklinik  gesammelten  Beobachtungen  in  diagnostiseher, 
prognostischer  und  therapeutischer  Hinsicht  zukommende  Be- 
deutung darlegen. 

Wir  lassen  bei  dieser  Betrachtung  die  4  F&lle  von  Menin- 
gitis tuberculosa,  sowie  die  3  Fälle,  Nr.  75,  16  und  65,  an- 
berücksichtigt;  es  bleiben  uns  somit  97  Fälle  von  otogenen 
iDtracraniellen  Affectionen.  Auf  nachstehender  Tabelle  ednd 
diese  Fälle,  geordnet  nach  Krankheit  und  ophthalmoskopisebe 
Befund  zusammengestellt: 


Krankheit  und  Zahl  der  F&Ue 


t.  Extraduralabscest  .    11  Fälle 

2.  Leptomeningitii  porulenta  non 
complicata      ...    14  Fälle 

3.  LeptomeDingitis  pumleDta  com- 
plicata     16  Fälle 

4.  Fälle  von  Ohreiterang  m.  Cere- 
bralerscheinangen  ohne  genaue 
path.  anat  Diagnose      8  Fälle 

5.  Sinttsthrombosis  non  compli- 
cata      8  Fälle 

6.  Sinusthrombosit  complicata     . 

21  Fälle 

7.  Himabscets 

a)  OrosshimabBcess  12  Fälle 

b)  Eleinhimabscess     7  Fälle 


Angen- 
hinter- 
grand 
normal 


6 
9 

1 

5 

11 

6 
5 


Geftss- 
Verände- 
rungen 
aaf  der 
Papille 


Neurieis 
optica 


8tauang>> 
Papille 


Zusammen  97  Fälle        52        |      19  23  3 

Wir  sehen,  dass  von  den  97  Fällen  otogener  Hirnerkran- 
kungen 52  Fälle  —  53,6  Proc.  —  normalen,  45  Fällen  —  46,4  Proc. 
—  abnormen  Augenhintergrund  zeigten  und  zwar  19  Fälle  — 
19,6  Proc.  —  leichte  Papillenveränderungen,  23  Fälle  —  23,7 
Proc.  —  Neuritis  optica,  3  Fälle  —  3,1  Proc.  —  Stauungs- 
papille. (Beim  Hirntumor  soll  nach  Oppenheim  die  Stauungs- 
papille und  Neuritis  optica  in  82  Proc.  der  Fälle  vorkommen.) 
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Verändernngen  des  Augenhintergrandes  können 
bei  allen  otitischen  intracraniellen  Complicationen 
vorkommen.  Sie  treten  am  seltensten  —  in  18  Proo,  —  beim 
Extradnralabsoess  anf  and  hier  sehr  selten  bei  dem  nnoomplioir- 
ten  perisinaosen  Abscess,  hftufiger  beim  tiefsitzenden  Extradaral- 
abseess.  Am  hftafigsten  —  in  87^5  Proo.  —  fanden  wir  sie  bei 
den  Fällen,  die  wir  als  Hyperämie  der  Meningen  and  Hirn- 
ödem resp.  Meningitis  serosa  gedeutet  haben.  Im  Widersprach 
mit  den  Mittheilungen  anderer  Autoren  fanden  wir  Papillenver- 
änderungen  häufig  auch  bei  der  otitischen  eitrigen  Meningitis, 
mehr  noch  bei  der  uncomplioirten  als  bei  der  complicirten  —  bei 
der  ersteren  in  57  Proc.  der  Fälle,  bei  der  letzteren  in  43  Proo« 
der  Fälle.  Wenn  wir  unsere  Fälle  eitriger  Meningitis  nicht 
sondern,  würden  wir  in  50  Proo.  ophthalmoskopische  Verände- 
rungen bei  derselben  finden«  Beim  Hirnabscess  findet  das  Vor- 
kommen derselben  in  42  Proc.  der  Fälle  statt,  in  einer  etwas 
höheren  Zahl,  als  wie  sie  Oppenheim^)  aus  der  neueren  Casui- 
stik  berechnet  hat,  der  fhr  Hirnabscess  nicht  nur  otogenen,  son- 
dern jeden  Ursprungs  30 — 35  Proc.  angiebt.  Wenn  wir  die  Zahlen 
ffirOrosshirn  und  Eleinhirnabscess  gesondert  berechnen,  weil  nach 
der  Drucktheorie  die  Veränderungen  der  Papille,  als  vornehmstes 
Symptom  der  Himdrncksteigernng,  besonders  oft  und  hochgradig 
bei  den  Eleinhirnabseessen  zu  erwarten  wären,  so  finden  wir 
beim  6rosshirnabscess  in  50  Proc,  dagegen  beim  Eleinhirn- 
abscess in  nur  29  Proc.  der  Fälle  abnormen  ophthalmoskopischen 
Befand.  In  Bezug  auf  die  Sinusthrombose  kommen  wir  zu  ähn- 
lichen Zahlen  wie  Jansen^),  der  abnormen  ophthalmoskopischen 
Befund  in  35 — 50  iProc.  der  Fälle  berechnet  hat.  Wir  fanden 
solchen  in  44,8  Proc.  der  Fälle  oder,  bei  Sonderung  der  Fälle 
uncomplicirter  und  complicirter  Sinusthrombose,  bei  ersterer  in 
37,5  Proc,  bei  letzterer  in  47,6  Proc.  der  Fälle.  Wir  finden 
also  die  Veränderungen  des  Augenhintergrundes  bei  Meningitis, 
Hirnabscess  und  Sinusthrombose  otogenen  Ursprungs  in  an- 
nähernd gleicher  Häufigkeit. 

Was  die  Art  und  den  Grad  der  in  den  einzelnen  Fällen 
notirten  Papillenveränderungen  betrifft,  so  wurde  am  häufigsten, 
in  23,7  Proo.  aller  Fälle,  Neuritis  optica  gefunden,  nicht  ganz 
80  oft,  in  19,6  Proc,  die  leichten  Geftssveränderungen  der  Pa- 

1)  Oppenheim.  „Encephalitis  und  HirnabBceas''  in  Nothnagel's 
Specieller  Pathologie  und  Therapie.    Bd.  IX.    Theil  1. 

2)  Jansen,    üeber  HirnsinuBthrombose.    Dieses  Archi?.   Bd.  XXXYL 

Axt^hlT  f.  OhrenheUknnde.  LUF.  Bd.  IS 
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pille  and  nur  vereinzelt,  in  3,1  Proo.,  eine  wirkliehe  Stanangs- 
papille.  Die  Stauungspapille  tritt  also  nur  sehr  selten 
und  unter  ganz  besonderen  Verhftltnissen  bei  den 
otitisohen  Hirnkrankheiten  auf. 

Die  3  Fälle  unserer  Liste,  die  eine  Stauungspapille  zei^n, 
waren  Nr.  5,  72  und  67.  Nr.  5  ist  gestorben,  Nr.  72  und  67 
sind  geheilt.  Die  Stauungspapille  in  Nr.  5  ist  dureh  den  bei 
der  Seotion  gefundenen  hochgradigen  Hjdroeephalus  internus 
ehroniouB  erklärt.  In  Nr.  72  trat  die  Stauungspapille  in  der 
Reeonvalesoenz  nach  der  Jugularlsunterbindung  auf  zugleich  mit 
andern  Cerebralersoheinungen,  wohl  in  Folge  abnormer  Verhält- 
nisse der  venösen  Blutwege,  so  dass  ungünstigere  Ciollateral- 
bahnen  als  gewöhnlioh  zur  Verfügung  standen.  In  Fall  67,  einer 
dureh  einen  grossen  perisinuösen  Abscess  oomplioirten  Sinus- 
thrombose,  die  aber  keineswegs,  wie  die  Sinusblutung  bei  der 
ersten  Operation  bewies,  das  Lumen  des  Sinus  völlig  verlegt 
hatte,  wurde  die  Stauungspapille  nur  einmal,  an  dem  Tage  vor 
der  Aufmeisselung  festgestellt  und  Tags  darauf  dureh  die  Lumbal- 
punotion  erhöhter  Druck  im  Spinaleanal  nachgewiesen. 

Die  leichten  Papillenveränderungen  und  die  Neuritis  optiea 
kamen  abgesehen  vom  Himabsoess  in  fast  gleicher  Häufigkeit 
bei  den  verschiedenen  otitischen  intracraniellen  Krankheiten  vor. 
Beim  Orosshirnabscess  kam  die  Neuritis  optiea  in  doppelter  An- 
zahl,  beim  Kleinhirnabscess  ausschliesslich  vor. 

Es  wttrde  sich  empfehlen,  den  geschilderten  Verhältnissen 
des  Augenhintergrundes  bei  den  entzündlichen  intracraniellen 
Affeotionen  in  der  Nomenolatur  besser  Rechnung  zu  tragen  und 
nicht  allgemein  von  Stauungspapille  oder  Neuritis  optica,  son- 
dern von  ophthalmoskopischen  Veränderungen  zu  spreehen  und 
in  dem  Einzelfall  den  Grad  dieser  Veränderung  präeis  anzu- 
geben; denn  die  leichten  Papillenveränderungen,  deren  Erken- 
nung freilich  oft  besonders  schwierig  ist,  haben  dieselbe  Be- 
deutung wie  die  schwereren  und  deutlicheren. 

In  Bezug  auf  die  Betheiligung  beider  Augen  an  den  Hinter- 
grundsveränderungen fanden  wir,  dass  unter  den  45  Fällen,  die 
solche  aufwiesen,  9  mal  —  d.  s.  20  Proc.  —  nur  ein  Auge  und 
immer  das  der  ohrkranken  Seite  betroffen  war,  36  mal  —  d.  s. 
80  Proc.  —  beide  Augen.  Die  Papillenaffeetion  war  in  diesen 
a6  Fällen  20  mal  —  d.  s.  44,5  Proc.  —  auf  beiden  Augen  gleich, 
12  mal  —  d.  s.  26,5  Proc.  —  intensiver  auf  der  ohrkranken 
Seite  und  4  mal  —  d.  s-  9  Proc.  —  intensiver  auf  der  ohrge- 
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Sunden  Seite.  Naeh  Jansen  0  treten  die  Angenhintergrund- 
yer&ndernngen  stets  doppelseitig  anf. 

Ueber  die  Betheilignng  beider  Augen  liegen  in  Bezug  auf 
den  Hirnabseess  in  den  bekannten  Bttebern  von  Maeewen, 
Körner  und  Oppenheim  Angaben  vor.  Maoewen  und  mit 
ihm  Körner  beobaehieten  die Papiilenyerftndeninge&  stets  beider- 
seitig und  meist  stärker  ausgebildet  auf  der  Seile  des  Abseesses, 
dag^^n  bestätigt  Oppenheim  das  einseitige  Vorkommen  der 
Papillenaffeetion.  Wir  fanden  beim  Hirnabseess  in  87,5  Proc. 
der  Fälle  beide  Augen  betroffen,  davon  in  37,5  Proe.  beide 
Augen  in  gleieheri  in  50  Proo.  das  Auge  der  kranken  Seite  in 
stärkerer  Intensität  betroffen.  Das  von  allen  3  Autoren  ange- 
gebene nieht  so  seltene  Vorkommen  der  vorwiegenden  Papillen- 
Veränderung  auf  dem  der  kranken  Hemisphäre  entgegengesetzten 
Auge  ist  bei  unsern  Fällen  von  Hirnabseess  nieht  vorgekommen. 

Es  fragt  sieh  nun,  in  weleher  Zeitdauer  die  Papillen  Ver- 
änderungen zu  entstehen  und  wieder  zu  verschwinden  vermögen. 
Naeh  den  eben  genannten  Autoren  bedarf  es  dazu  längerer  Zeit^ 
und  sie  erklären  gerade  damit  die  Thatsaehe,  dass  bei  dem 
schneller  verlaufenden  Hirnabseess  so  selten  im  Vergleich  zum 
Hirntumor  eine  ausgebildete  Stauungspapille  gesehen  wird, 
Oppenheim  freilieh  im  Verfolg  der  Druck theorie  unter  Hinzu- 
fttgung  des  zweiten  Grundes,  dass  nämlich  der  Abscess  den  Hirn- 
druck weniger  als  der  Tumor  steigert. 

Unser  Material  giebt  in  Bezug  auf  diese  Frage  wenige,  aber 
präcise  AuftchlQsBe.  Eine  Reihe  von  Fällen  —  nämlich  Nr.  43, 
19,  74,  17,  25,  72  —  zeigt,  dass  eine  Neuritis  optica  in  den 
ersten  2  Fällen  innerhalb  24  Stunden,  in  Nr.  74  innerhalb  zwei 
Tage,  in  Nr.  17  innerhalb  3  Tage  und  in  Nr.  25  und  72  inner- 
halb 6  Tage  sich  zu  entwickeln  vermag.  In  Fall  72  entwickelt 
sich  eine  Stauungspapille  in  9  Tagen,  die  Entwicklung  der  Neu- 
ritis optica  zur  Stauungspapille  geschieht  in  3  Tagen.  In  5  an- 
dern Fällen  —  es  sind  dies  Nr.  39,  34,  32,  46  und  4  —  ent- 
wickeln  sich  leichte  Papillemreränderungen ,  oder  es  entwickelt 
sich  aus  diesen  eine  Neuritis  optica,  zweimal  innerhalb  eines, 
zweimal  innerhalb  zweier  und  einmal  innerhalb  4  Tage. 

Die  Zeitdauer  der  Rückbildung  war  eine  längere,  aber  es 
kann  dies  nicht  auffallend  erscheinen,  wenn  man  bedenkt,  dass 
nach  den  schweren  Eingriffen  bei  den  otitischen  Hirnkrankheiten 


1)  JaoBen.    Archi?  fQr  Ohrenheilkunde.    Bü.  XXXVI. 
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auoh  in  den  glttokliohen  FftUen  die  Heilang  nur  langsam  und 
oft  erst  nach  manehen  bösen  Zwischenfällen  erfolgt.  Dazn  fehlen 
natttrlioh  meist  nach  .der  Operation  die  ophthalmoskopischen 
Feststellungen.  Im  Allgemeinen  wird  wohl  eine  gewisse  Con- 
gruenz  bestehen  zwischen  Rückbildung  der  Papillenaffection  und 
Heilungsverlauf  der  ursächlichen  intracraniellen  Erkrankung. 

In  den  F&llen  Nr.  19,  23  und  57  erfolgte  die  RQckbildang 
der  Neuritis  optica  innerhalb  2  Wochen,  im  Hirnabseessfall 
Nr.  68,  dessen  Beconvalescenz  auoh  sonst  eine  ungestörte  war, 
sogar  in  nur  6  Tagen.  Im  glücklich  verlaufenen  Hirnabscess- 
fall  Nr.  15  war  die  am  Tage  vor  der  Operation  eonstatirte  Neu- 
ritis optica  2  Tage  später  schon  im  Zurückgehen  und  bei  der 
nächsten  Untersuchung,  24  Tage  später,  bereits  verschwunden. 
Die  Stauungspapille  in  Fall  72  geht  innerhalb  26  Tage  zur  Stufe 
der  Neuritis  optica  zurück. 

Eine  Beeinträchtigung  der  Function  der  Augen  ist  in  keinem 
der  Fälle  mit  Papillenveränderungen  hervorgetreten.  Sie  ist 
auch  nicht  im  Fall  16  notirt,  wo  die  starke  Neuritis  optica  von 
Anfang  October  bis  zu  dem  Anfang  Februar  d.  n.  J.  erfolgenden 
Tode  bestand. 

Bei  der  häufigen  Unstetigkeit,  Spärlichkeit  und  Undeutlich- 
keit  der  übrigen  Symptome  otitischer  Hirnkrankheiten  und  bei 
der  somit  oft  bestehenden  Schwierigkeit  und  Unsicherheit  ihrer 
Erkennung  ist  der  diagnostische  Werth  der  Augenhintergrund- 
Veränderungen,  die,  wo  sie  auftreten,  immer  sicher  festgestellt 
werden  können,  unverkennbar  und  hoch.  Wo  dieselben  bei 
acuter  oder  chronischer  Ohreiterung  auftreten,  da  ist  das  Vor- 
liegen einer  intracraniellen  Complication  bewiesen;  denn  dass 
Papillenveränderungen  ohne  intracranielle  Affection  allein  durch 
eine  Mittelohreiterung  hervorgerufen  werden  können,  muss  als 
unwahrscheinliche  und  unbewiesene  Annahme  bestritten  werden. 
Wie  die  acute  und  chronische  Mittelohreiterung  auch  ohne  das 
Bestehen  von  Dehiscenzen  im  Tegmen  tympani  zur  eitrigen 
Meningitis  zu  führen  vermag,  ebenso  gut  auch  zu  leichten  und 
schnell  sich  ausgleichenden  nicht  eitrigen  Meningitiden. 

Das  Constatiren  der  Opticnsaffection  bei  Mittelohreiterung 
ist  schon  entscheidend  für  die  Differentialdiagnose  zwischen 
Typhus,  Pneumonie,  acutem  Gelenkrheumatismus,  Malaria  einer- 
seits und  gewissen  otogenen  Hirnkrankheiten  andererseits,  ver- 
sagt aber,  wie  unser  Fall  65  zeigt,  in  Bezug  auf  die  acute  Mi- 
liartuberculose,  weil  die  Meningitis  tuberculosa  dieselben  Papillen- 
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Verändertingen  bewirken  kann.  Die  Opticueaffection  sagt  uns  aber 
nicht,  welche  der  vorkommenden  intraoraniellen  Affectionen  vor- 
liegt, und  wir  bedürfen  zur  Entsobeidung  dieser  Frage  der  andern 
Symptome  und  der  Fingerzeige  durch  den  Befund  bei  der  Mastoid- 
operation. Nur  in  dem  seltenen  Fall,  dass  eine  ausgesprochene 
Stauungspapille  bei  Ohreiterung  gefunden  würde,  würde  der 
ophthalmoskopische  Befund  diagnostisch  mehr  sagen.  Weil  die 
Stauungspapille  bei  entzündlichen  intracraniellen  Affectionen  selten 
vorkommt,  so  würde  in  solchem  Fall  an  die  zufELllige  Compli- 
cation  der  Ohreiterung  mit  Hirntumor  (Nr.  16)  oder  Hydroce- 
phalus  chronicus  (Nr.  75  und  5)  zu  denken  sein. 

Da  ophthalmoskopische  Veränderungen,  wie  wir  gesehen 
haben,  nur  in  nahezu  der  Hälfte  der  Fälle  auftreten,  so  würde 
natürlich  das  Fehlen  dieses  Symptoms  niemals  gegen  die  Dia- 
gnose einer  intracraniellen  Complication  zu  verwenden  sein. 

Das  Auftreten  von  Augenhintergrundsveränderungen  bei  Ohr- 
eiterung ist  fbr  diese  prognostisch  ein  bedeutsames  Symptom, 
weil  es  auch  beim  Fehlen  aller  andern  Cerebralerscheinungen, 
wie  im  Fall  47  der  Liste,  eine  intracranielle  Complication  der 
Ohreiterung  beweist.  Der  Grad  der  Papillenaffection  ist  prognos- 
tisch gleichgültig;  die  leichten  Veränderungen  der  Papille  be- 
weisen dasselbe  wie  die  Neuritis  optica.  Nur  in  dem  seltenen 
Fall  des  Bestehens  einer  ausgesprochenen  Stauungspapille 
wäre  die  Prognose  eine  schlechtere,  weil  die  Stauungspapille 
mehr  für  Hirntumor  oder  Hydrocephalus  chronicus  spräche. 

Eine  prognostische  Bedeutung  in  Bezug  auf  die  otitisehe 
intracranielle  Complication  kommt  der  Papillenveränderung  nicht 
zu.  Wie  sie  sowohl  bei  den  leichten  als  auch  bei  den  schweren 
intracraniellen  Erkrankungen  otogener  Art  auftritt,  so  auch  unter- 
schiedslos sowohl  bei  dem  günstig  wie  bei  dem  ungünstig  ver- 
laufenden Einzelfall  in  den  verschiedenen  Gruppen.  So  stirbt 
von  den  beiden  Fällen  von  tiefsitzendem  Extraduralabscess  der 
ohne  abnormen  ophthalmoskopischen  Befund,  von  den  4  ge- 
heilten Fällen  von  Hirnabscess  zeigten  3  Papillcnveränderungen, 
einer  nicht,  ähnlich  verhält  es  sich  mit  den  Fällen  uncompli- 
cirter  Sinusthrombose,  dagegen  gerade  umgekehrt  mit  den  Fällen 
complicirter  Sinusthrombose. 

Welche  Forderungen  haben  wir  nun  auf  Grund  dieser  Dar- 
legungen in  Hinsicht  unseres  ärztlichen  Verhaltens  zu  stellen? 

Bei  der  Wichtigkeit  und  Häufigkeit  der  Papillenaffection 
bei  den  otitischen  Hirnkrankheiten  hat  der  Ohrenarzt  die  Pflicht, 
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bei  jeder  Obreneiterang,  die  in  seine  Behandlung  kommt,  die 
ophthalmoskopische  Untersuchung  vorzunehmen  und  bei  auf- 
fallendem Verlauf  und  beim  Auftreten  auch  der  leisesten  Cere- 
bralsymptome  öfter  zu  wiederholen.  Auch  wo  kein  Yerdaeht 
auf  eine  intracranielle  Affection  besteht,  ist  diese  Unterauehnng 
nicht  zu  unterlassen,  einmal  weil  man  oft  nur  so,  wenn  man 
die  normale  Papille  vorher  gesehen  hat,  in  der  Lage  ist,  die 
leichten  Veränderungen  auf  derselben  mit  Sicherheit  als  solche 
zu  erkennen,  dann  weil  wir  wissen,  dass  in  einzelnen  F&llen 
die  Papillenverftnderung  das  erste  und  ftar  längere  Zeit  das 
einzige  Zeichen  der  otitischen  Folgekrankheit  im  Sohftdel 
sein  kann. 

Um  dieser  Forderung  entsprechen  zu  können,  ist  es  notb- 
wendig,  dass  der  Ohrenarzt  im  Ophthalmoskopiren  gettbt  ist 
Hierauf  legt  Herr  Geheimrath  Schwartze  in  seiner  Klinik 
ganz  besondern  Werth.  Damit  ist  nicht  ausgeschlossen,  dass 
gelegentlich  der  Augenarzt  zugezogen  wird  und  die  beider- 
seitigen Befunde  verglichen  werden,  aber  nur,  wenn  der  Ohren- 
arzt  selbst  den  Augenspiegel  sicher  zu  handhaben  versteht,  ist 
eine  frühe  und  eine  fertlaufende  Beobachtung  der  Papille  in 
jedem  Fall  zu  erreichen. 

Sind  bei  einer  Ohreiterung  Papillenveränderungen  —  einerlei 
ob  leichte  oder  schwere  —  sicher  festgestellt,  so  ist  bei  sonst 
vielleicht  noch  zweifelhafter  Indication  der  Warzenfortsatz  sofort 
zu  ö£fnen.  Im  Einzelfall  hat  dann  der  Operationsbefund  und 
die  sonst  noch  vorhanden  gewesenen  Symptome,  sowie  später 
der  Weiterverlauf  darüber  zu  entscheiden,  ob  das  operative  Ver- 
fahren mit  der  Eröffnung  des  Warzenfortsatzes  abgeschlossen  ist. 

In  der  Halle'schen  Ohrenklinik  wird  diesen  Postulaten  ent- 
sprechend verfahren.  

Unser  Material  bietet  einige  in  Bezug  auf  die  Pathogenese 
der  Augenhintergrundsveränderungen  bedeutsame  Beobachtungen, 
auf  die  wir  noch  einzugehen  haben. 

Zur  Erklärung  der  ophthalmoskopischen  Veränderungen, 
die  im  Gefolge  intracranieller  Erkrankungen  aufentreten  pflegen, 
sind  verschiedene  Theorien  aufgestellt.  Wenn  wir  von  den 
neurotischen  Theorien  absehen,  die  bei  dem  Mangel  thatsäch- 
lieber  Unterlagen  bis  jetzt  keine  Anerkennung  gefunden  haben, 
lassen  sich  die  übrig  bleibenden  eintheilen  1.  in  die  mechanische 
Theorie,  2.  in  die  Entzttndungstheorie. 
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Die  meehaniBehe Theorie  ist  die  Altere;  schon  A.  von  Oraefe^ 
der  UDSterbliobe  Entdecker  der  Stanangspapillef  versachte  das 
Zustandekommen  derselben  in  mechanischer  Weise  za  erklären, 
nämlich  als  Folge  der  Compression  der  Sinns  oarernosi  dnrch 
die  intracranielle  raumbeschi-änkende  AlEFection  und  der  dadaroh 
bedingten  Stauung  in  der  Vena  centralis,  die  in  der^  Gegend 
der  Lamina  cribrosa  zuerst  und   am  markantesten  sich  zeige. 

Diese  v.  Oraefe'sche  Theorie  wurde  im  Jahre  1869  durch 
die  unter  Anleitung  Luschka's  entstandene  Arbeit  von 
Sesemann^)  ins  Wanken  gebracht  Nach  Sesemann  entleert 
die  Vena  centralis  ihr  Blut  weniger  in  den  Sinus  cayernosus  als 
durch  Anastomosen  mit  der  Vena  ophthalmica  superior  in  die 
Vena  facialis  anterior,  so  dass  auch  bei  Compression  der  Sinus 
eavernosi  dem  Blutabfluss  in  der  Vena  centralis  keine  Schwierig- 
keit erwachsen  könne. 

Unter  dem  Einfluss  der  Sesemann'schen  Einwurfe  wurde 
die  mechanische  Theorie  modificirt  zunächst  von  Schmidt- 
Rimpler  und  Manz  und  später  von  Parinaud  und  Ulrich. 

Die  Schmidt-Hanz'sche  Theorie  basirt  auf  dem  von 
Schwalbe  nachgewiesenen  Zusammenhang  zwischen  dem  Sub- 
vaginalraum  des  Opticus  und  dem  Subdural-  resp.  Subarachno- 
idealraum  des  Gehirns  und  lehrt,  dass  bei  intracranieller  Drnek- 
steigerung  der  Liquor  in  den  Lymphraum  der  Opticusscheide 
hineingedrflokt  wird  und  dann  weiter  ein  Oedem  der  Papille 
erzeugt  Nach  Schmidt-Rimpler  entsteht  dies  Papillenödem 
durch  Vermittlung  des  Oedems  der  Lamina  cribrosa;  also^zuerst 
Oedem  der  Lamina  cribrosa,  dadurch  Incarceration  der  Gef&sse 
und  venöse  Stauung  und  secundär  das  Oedem  der  Papille.  Die 
entzttndlichen  Vorgänge  an  der  Papille  erklärt  dieser  Autor  als 
Folge  der  arteriellen  Ischämie,  so  dass  ihm  die  Annahme  einer 
besonderen  entzttndungerregenden  Eigenschaft  des  Liquors  un- 
nöthig  erscheint. 

Die  Parinaud-Ulrich'sche  Theorie  lässt  In  Folge  des 
Hirndrncks  Hjdrocephalus  internus  und  Hirnödem  entstehen, 
das  durch  die  zusammenhängenden  Lymphbahnen  auf  Opticus- 
stamm  und  Papille  fortschreitet  Nach  Ulrich  bewirkt  das 
Oedem  des  Opticus  zuerst  Compression  der  Centralgef&sse  und 
dadurch  Stauungsödem  der  Papille. 

Gegenüber  diesen   mechanischen  Erklärungsversuchen  der 

1)  Emil  Sesemann.  Die  Orbital venen  des  Menschen  a. s.  w.  Archiv 
für  Anatomie,  Physiologie  u.  wisaenschaftl.  Medicin.  189ö.  Nr.  2.  S.  154—173. 
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OptiouBaffeotion  bei  intraoraniellen  Erkrankungen  steht  die 
Leber-D  entgeh  mann 'sehe  Entzttndungstheorie.  Nach  dieser 
mengen  sieh  entzttndnngerregende  Sto£fe,  die  dem  Lebensproeess 
der  Zellen  der  Tumoren  oder  bei  den  entzündlichen  Affeetionen 
den  Baoterien  entstammen,  dem  Liquor  bei  und  gelangen  mit 
diesen  in  den  Zwischensoheidenraum  des  Opticus  und  durch 
Diffusion  oder  präformirte  Lymphwege  in  den  Sehnerven  selbst 
hier  sowohl  wie  an  der  Optieusscheide  Entzündung  erregend. 
Der  Druoksteigerung  bedarf  es  hierbei  nicht,  weil  ja  schon 
unter  physiologischen  Verhältnissen  der  Saftstrom  oentrifugal 
läuft,  dieselbe  kann  aber  andrerseits  durch  Verstärkung  des 
Saftstroms  die  Entstehung  der  Opticuserkrankung  erleichtern 
und  beschleunigen. 

Unter  den  Anhängern  der  mechanischen  Auffassung  zeigte 
sich  nach  der  Publication  einer  Arbeit  von  Gurwitscb  <)  „Ober 
die  Anastomosen  zwischen  den  Gesichts-  und  Orbitalvenen^  im 
Jahre  1883  wieder  mehr  Neigung,  auch  die  Compressionstheorie 
V.  Graefe's  gelten  zu  lassen.  vonBramann^)  hat  sogar  ver- 
sucht, diese  Compressionstheorie  weiter  auszubauen  dergestalt, 
dass  ihm  aus  gewissen  Eigenthümlichkeiten  der  Papillenverände- 
rung  Btlckschlüsse  auf  den  Ort  der  Compression  im  Schädel  er- 
laubt scheinen. 

Gurwitsch'  anatomische  Untersuchungen  führen  in  Bezug 
auf  die  Widerlegung  Sesemann'szu  keinem  Resultat  Die  Ver- 
engerung des  Lumens  der  Vena  ophthalmica  vor  der  Einmtlndung 
in  den  Sinus  cavernosus  —  auf  die  sich  vonBramann  stfltzt 
in  Verbindung  mit  den  gleich  zu  besprechenden  beiden  Gründen, 
deren  sich  ebenfalls  Gurwitscb  bedient  —  wird  von  Gur- 
witscb sogar  vollauf  bestätigt.  Die  Sesemann'sche  Ansicht 
verwirft  Gurwitscb  aus  den  folgenden  beiden  Grtinden: 

1)  Das  Einfliessen  der  meisten  Venen  in  die  Vena  ophthal- 
mica superior  unter  einem  spitzen,  mit  dem  Scheitel  nach  hinten 
gerichteten  Winkel  spricht  ftir  eine  centripetale,  dem  Sinus  zu- 
gewandte Richtung  des  venösen  Blutstromes. 

2)  Die  Beobachtungen  beim  sogenannten  pulsirenden  Exoph- 
thalmus beweisen  das  Abfliessen  des  venösen  Augenblutes  und 
ebenso  des  der  Stirn  und  Wange  nach  dem  Sinus  cavernosus 

t)Dr.  M.  Gurwitsch  in  Petersburg.  Archiv  fQr  Ophthalmologie. 
Bd.  XXIX.  1883. 

2)  V.  Bramann.  Ueber  Ezstirpation  von  Himtamoren.  YerhandlangeD 
der  deutBcben  Gesellschaft  fQr  Chimrgie.    fid.  XXI.  1892. 
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hin.  Gurwitsoh  weist  auf  die  in  Bezug  auf  den  pulsirenden 
Exophthalmus  von  Schlaefke  und  namentlich  von  Sattler  ge- 
sammelten Faeta  hin.  Der  pulsirende  Exophthalmus  entsteht 
duroh  Einbrechen  des  arteriellen  Blutes  in  den  umgebenden 
Sinus  cavernosus  in  Folge  Bisses  der  Carotis  interna.  Die  Folge 
in  all  diesen  Fftllen  war  nicht  nur  eine  starke  venöse  Stauung 
in  den  Venen  der  Orbita,  des  Bulbus  und  des  obern  Lides,  so- 
wie der  Stirn  —  bis  zur  Temporalgegend,  sondern  auch  stets 
ein  nachweisbarer  Yenenpuls  im  Augenhintergrund. 

Was  den  ersten  Grund  betrifft,  so  ist  diese  Anordnung  der 
Venen  von  S es e mann  nicht  geleugnet,  aber  wegen  des  Vor- 
handenseins der  zahlreichen  Anastomosen  zwischen  den  Orbital- 
venen als  unwesentlich  angesehen. 

Der  zweite  Grund  ist  von  Gurwitsch  nicht  aus  seinen  ana- 
tomischen Untersuchungen  gewonnen,  sondern  aus  anderm  Ge- 
biet sozusagen  zur  Httlfeleistung  herangezogen.  Derselbe  scheint 
uns  wenig  geeignet,  die  Ansicht  Sesemann's,  dass  es  schwer  sei, 
durch  Druck  auf  den  Sinus  cavernosus  Stauungen  in  der  Orbita 
hervorzurufen,  zu  widerlegen;  denn  Compression  des  Sinus  ca- 
vernosus und  Einströmen  des  unter  hohem  Druck  stehenden 
arteriellen  Blutes  aus  der  Carotis  interna  in  den  Sinus  ist  etwas 
sehr  Verschiedenes  und  die  Consequenzen  beider  müssen  auch 
verschieden  sein.  Wie  weit  das  Blut  der  Carotis  interna  in 
das  mit  dem  Sinus  cavernosus  zusammenhängende  Venensystem 
eindringt  und  das  unter  keinem  nennenswerthen  Druck  hier 
stehende  venöse  Blut  zurückwirft,  das  beweist  der  Puls  in  den 
kleinen  Venen  des  Augenhintergrundes  und  die  Stauung  bis  zur 
Temporalgegend. 

Besser  als  der  pulsirende  Exophthalmus  werden  die  otia- 
trischen  Beobachtungen  bei  der  Sinusthrombose  die  Consequenzen 
der  mehr  oder  minder  vollständigen  Hemmung  des  Blutstromes 
im  Bereich  der  grossen  Blutleiter  im  Schädel  zu  beleuchten  ver- 
mögen. 

Unsere  Liste  enthält  2  Fälle  von  Thrombophlebitis  beider 
Sinus  cavernosi.  In  dem  einen,  Nr.  18  —  der  Patient  kam 
am  2.  Tage  vor  dem  Tode  mit  Meningitis  purnlenta  in  die 
Klinik  —  bestand  Neuritis  optica  mit  leichter  Prominenz  der 
Papillen,  dazu  Oedem  der  Lider,  links  gering,  rechts  stark,  und 
beiderseits  Prominenz  der  Bulbi.  Bei  der  Section  zeigen  sich 
die  Venen  des  Bulbus  und  der  Orbita  ohne  nachweisbare  Ver- 
änderungen, das  Fett  und  die  Weichtheile  der  Orbita  snlzig  ge- 
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sehwellt,  sonst  makroskopiseh  anverändert  In  dem  sweiten  Fall, 
Nr.  79,  blieb  die  Thrombose  der  beiden  Sinns  oavemosi  wihrend 
des  Lebens  völlig  symptomlos  und  war  somit  nioht  diagnosti- 
eirbar.  Es  bestand  bis  zum  Tode  keine  Sehwellnng  der  Lider, 
keine  Chemosis,  kein  Vorgedrängtsein  der  Bnlbi.  Die  Ophthal- 
moskopisehe  Untersuehnng  hatte  7  Tage  vor  dem  Tode  keinen 
abnormen  Befand  festgestellt. 

Es  ist  auffallend,  wenn  man  die  Fälle  von  Sinusthrombose 
durchgeht,  wie  die  Sinusoperation  mit  vorausgesehiekter  Jagu- 
larisunterbindung  meist  ohne  naehweisbare  Folgen,  auch  in  Be- 
zug auf  den  Augenhintergrund,  ertragen  wird,  aueh  da,  wo  die 
starke  Blutung  des  Sinus  beweist,  dass  das  Lumen  durch  den 
Thrombus  noch  nioht  verlegt  war,  und  wo  also  mit  einem 
Schlage  dem  venösen  Blut  ein  anderer  Weg  gewiesen  wird. 
So  im  Fall  49,  ferner  in  Nr.  20,  44,  57,  78,  89,  96.  In  Fall 
29  und  36  sind  vor  der  Sinusoperation  leichte  Papillenverftnde- 
rungen  notirt,  bei  der  ersten  Untersuchung  27  bzw.  9  Tage 
nach  der  Operation  ist  der  Augenbefund  wieder  normal  ge- 
nannt, obwohl  im  Fall  29  bei  der  zweiten  ophthalmoskopischen 
Untersuchung  auch  noch  ein  Schl&fenlappenabscess  und  Menin- 
gitis purulenta  vorhanden  waren  und  im  Fall  36  Himdmck- 
Steigerung  in  Folge  zweier  abgekapselter  Abscesse  auf  der 
Innenfläche  der  Dura  bestand.  Bei  der  Seotion  des  Falles  36, 
allerdings  17  Tage  nach  der  letzten  ophthalmoskopischen  Unter- 
suchung, fand  man  die  Sinusthrombose  sogar  von  der  linken 
auf  die  rechte  Seite  Obergegangen. 

Dagegen  haben  wir  im  Fall  72,  wo  vor  der  Operation 
normaler  Papillenbefund  erhoben  wurde,  am  6.  Tage  nach  der- 
selben beiderseits  Neuritis  optica  und  9  Tage  später  beiderseits 
—  stärker  auf  der  kranken  Seite  —  eine  ausgesprochene 
Stauungspapille  zugleich  mit  andern  Cerebralerscheinungen.  Im 
Fall  74  entwickelt  sich  sofort  nach  der  Sinusoperation  —  der 
Sinus  war  durch  einen  fötiden  Thrombus  völlig  verlegt  —  eine 
Neuritis  optica,  diesmal  stärker  auf  dem  Auge  der  gesunden 
Seite  ausgebildet.  Im  Fall  37,  wo  am  Operationstag  bei  schon 
völlig  thrombosirtem  Sinus  normaler  Augenhintergrund  bestand 
und  3  bezw.  8  Tage  später  ein  Kleinhirn-  und  ein  Occipital- 
lappenabscess  entleert  wurden,  wurde  zuerst  13  Tage  nach  Ent- 
leerung des  letzten  Abscesses  Neuritis  optica  constatirt,  die  bis 
zum  Tode  anhielt 

Im  Fall  61  wird  Tags  vor  der  Sinusoperation  —  der  Sinus 
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war  völlig  blatleer  —  rechts,  also  auf  der  kranken  Seite,  etwas 
Hyperämie  des  nasalen  Theiles  der  Papille  eonstatirt.  Bei  der 
Seetion  —  der  Tod  erfolgt  am  3,  Tage  nach  der  ophalmo- 
skopisehen  Untersuchung  —  findet  man  jauchig^eitrige  Throm- 
bose des  rechten  Sinus  transversus,  des  Sinus  sigmoideus,  des 
Bulbus  venae  jugularis  und  bei  Freisein  der  beiden  Sinus 
petrosi  Thrombose  des  rechten  Sinus  cavernosus  in  Folge  eines 
oariösen  Defects  an  der  Pyramidenspitze. 

Der  tiefsitsende  Extraduralabsoess  Nr.  42  zeigte  bei  der 
Seetion  Thrombophlebitis  des  Sinus  petrosus  superior,  dabei 
keine  Papillenverftnderungen,  auch  nicht  bei  der  letzten  Fest- 
stellung am  Todestag  selbst. 

Wir  haben  also  im  Vorstehenden  gesehen,  dass  Verstopfung 
des  Sinus  transversus,  der  Sinus  petrosi  einer  Seite,  ja  selbst  Ver- 
stopfung der  Sinus  cavernosi  auf  beiden  Seiten  bestehen  kann,  ohne 
dass  die  kleinste  Stauung  im  System  der  Orbitalvenen  nachweis- 
bar ist.  Das  sind  Thatsaohen,  mit  denen  die  von  Bramann'sche 
Hypothese  sich  wohl  nicht  vereinigen  lAsst.  Wenn  wir  mit 
Don  der  s  und  Ourwitsch  auf  Grund  der  anatomischen  Ver- 
hältnisse annehmen,  dass  das  Orbitalvenenblut  gewöhnlich  nach 
dem  Sinus  cavernosus  hin  abfliesst,  so  sind  wir  auf  Grund  der 
eben  angeführten  Beobachtungen  zu  der  Schlussfolgerung  ge- 
zwungen. —  Dafür  sprechen  ja  auch  wieder  die  anatomischen 
Verhältnisse,  nämlich  Fehlen  der  Klappen  in  der  Vena  ophthal- 
rnica  supcrior  sowie  der  enorme  Reichthum  der  Anastomosen 
der  Orbitalvenen  unter  einander  und  mit  den  benachbarten 
Venenplexus,  so  dass  das  Orbitalvenenblut  ein^n  hohen  Grad  von 
Unabhängigkeit  gegenüber  den  Stromhemmungen  in  den  Blut- 
leitern des  Schädels  besitzt  Dasselbe  muss  bei  Verlegung  dieses 
Weges  seine  Stromesrichtung  schnell  und  leicht  ändern  und 
nach  aussen  nach  der  Vena  facialis  hin  abfliessen  können. 

Dass  diese  Einrichtung  aber  nicht  in  jedem  Fall  gleich  voll- 
kommen besteht,  das  beweisen  Fälle  wieNr.  18, 72u.  s.  w..  Wir 
halten  es  für  wahrscheinlich,  dass  in  solchen  Fällen  auch  die 
venöse  Stauung  zur  Entstehung  von  Augenhintergrundsv^- 
änderungen  führen  kann. 

Auch  unsere  Fälle  von  Hirnabscess  bieten  in  Bezug  auf  die 
Pathogenese  der  Augenhintergrundsveränderung^  manche  er- 
wähnenswerthe  Beobachtung. 

Zunächst  ist  darauf  hinzuweisen,  dass  unsere  Kleinhirn- 
abscesse,  denen  man   sonst   eine  besonders  starke  und  häufige 
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BeeiaflasBung  des  Angenhintergrundes  naohsagt,  nar  in  29  Proe. 
ophthalmoskopische  Veränderaagen  zeigen,  dagegen  unsere 
Fälle  von  Grosshirnabseess  in  50  Proe.  Allerdings  bestanden 
diese  Veränderungen  beim  Eleinhirnabscess  ausnahmslos  in 
Neuritis  optica,  während  beim  Grosshirnabseess  in  16  Proe. 
auch  Veränderungen  leichterer  Art  notirt  sind. 

Im  Fall  68,  wo  keine  Symptome  von  Hirndrueksteigerang 
vorhanden  waren  und  erst  die  Operation  den  grossen  Schläfen- 
lappenabscess  entdecken  Hess,  bestand  vorher  eine  Neuritis  optica, 
die  bereits  6  Tage  nach  der  Operation  bei  der  nächsten  ophthal- 
moskopischen Untersuchung  verschwunden  war.  Andererseits 
bestanden  wieder  in  einer  Reihe  von  Fällen  die  klinischen  Symp- 
tome des  gesteigerten  Hirndrucks,  bei  der  Mehrzahl  auch  durch 
den  Sectionsbefund  bestätigt,  ohne  dass  es  zu  einer  Papillen- 
veränderung  gekommen  wäre.  In  den  3  Fällen  von  Kleinhim- 
abscess,  Nr.  22,  62  und  87,  ebenso  bei  dem  Occipitallappen- 
abscess  Nr.  24  und  dem  Schläfenlappenabscess  Nr.  6  fand  man 
bei  der  Section  in  allen  Fällen  Hydrocephalus  internus,  in  der 
Mehrzahl  auch  Hydrocephalus  externus,  Abplattung  der  Gyri 
und  Verstrichensein  der  Sulci. 

lieber  die  Einwirkung  der  Abscessentleerung  auf  die  Pa- 
pillenveränderungen  gibt  unser  Material  leider  wenig  Au&ohlQsse, 
weil  die  ophthalmoskopischen  Notizen  zu  spärlich  vorhanden 
sind  und  meist  nach  der  Trepanation  in  den  Krankengeschichten 
ganz  aufhören. 

In  2  Fällen,  Nr.  91  und  98,  wo  vor  der  Abscessentleerung 
normaler  Augenhintergrund  bestand,  wurde  auch  nach  der  Abs- 
cessentleerung ein  solcher  constatirt,  obwohl  der  Eleinhirnabscess 
91  nach  der  Operation  starken  Hirnprolaps  und  anhaltendes  Er- 
brechen in  langausgedehnter  Beconvalescenz  zeigte  und  der 
Schläfenlappenabscess  98  durch  Complication  mit  Meningitis 
purulenta  zum  Tode  führte  am  16.  Tage  nach  der  Trepanation 
and  am  6.  Tage  nach  der  letzten  Augenuntersuchung. 

In  den  4  Fällen  von  Schläfenlappenabscess,  Nr.  15,  30,  68 
und  90,  wo  der  Papillenbefund  sowohl  vor  als  auch  nach  der 
Abscessentleerung  festgestellt  wurde,  wurde  in  den  3  ersten  zur 
Heilung  gekommenen  Fällen,  entsprechend  dem  mehr  oder  min- 
der schnellen  Heilungsverlauf,  auch  eine  mehr  oder  minder  schnelle 
Bückbildung  des  abnormen  Augenhintergrnndes  gefunden,  in  dem 
tödtlich  ausgelaufenen  Fall  90  dagegen  trat  keine  deutliche  Ver- 
änderung der  Neuritis  optica  nach  der  Abscessentleerung  ein. 
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Wie  Brnns  in  Hannover  (27.  Versammlang  des  Vereins 
der  Irrenärzte  Niedersaohsens)  anf  Grand  seiner  Beobachtangen 
an  einem  wegen  eines  diagnostioirten,  aber  nicht  gefundenen 
Hirntumors  trepanirten  Fall,  wo  nach  der  Trepanation  bei  an- 
dauernd starkem  Abfluss  von  Cerebrospinalflttssigkeit  mit  den 
andern  Allgemeinsymptomen  auoh  die  Stauungspapille  sich  voll- 
ständig zurüekbildete,  einen  viel  bemerkten  Vorstoss  gegen  die 
Leber- Deutseh  mann 'sehe  Entzttndungstheorie  ausfbhrte,  so 
werden  auch  die  Ohrßu&rzte  zur  Lösung  dieser  Streitfrage 
manchen  werthvollen  Beitrag  liefern  können,  wenn  sie  die  oph- 
thalmoskopischen Befunde  bei  den  otitisohen  Hirnkrankheiten, 
besonders  vor  und  nach  den  Operationen,  fortlaufend  genau 
feststellen. 

Auf  Grund  des  hier  vorgeführten  Materials  muss  man,  glaube 
ich,  in  Bezug  auf  die  Pathogenese  der  ophthalmoskopischen  Ver- 
änderungen sagen,  dass  sicher  in  einzelnen  Fällen  Stromhinder- 
nisse  in  den  grossen  Blutleitern  des  Schädels  Papillenverände- 
rungen  bewirken  können,  dass  aber  dem  gegenüber  ebenso  sicher 
in  andern  Fällen  die  sogenannte  Drucktheorie  zur  Erklärung 
der  ophthalmoskopischen  Befunde  nicht  genügt.  Vielleicht  wer- 
den weitere  Untersuchungen  uns  zu  der  Erkenntniss  führen,  dass 
nicht  ausschliessend  entweder  das  mechanische  Moment  oder 
das  der  Entzündung  die  Ursache  der  Augenhintergrundsverände- 
rungen bei  den  verschiedenen  Hirnkrankheiten  ist,  sondern  dass 
es  sich  immer  um  die  Combination  beider  handelt,  in  der  bald 
dem  einen,  bald  dem  andern  Moment  der  überwiegende  Einfluss 
zukommt. 


XIII. 

Ans  der  Kgl.  Univ.-Ohrenklinik  (Oeh.  Bath  Prof.  Sohwartze) 

zu  Halle  a.  S. . 

Beitrag  zur  operativen  Behandlnng  der  otogenen  Sinns- 

tbrombose  insbesondere   znr  operativen  Freilegnng  des 

Bnlbns  venae  jngnlaris. 

Von 

Prof.  Dr.  Gnuert, 
ecstom  AaBistntaB  dar  EUnik. 

Die  im  Jahre  1S96  aus  der  üniversitAts-Ohrenklinik  in  Halle 
von  Leutert^)  aasgesproobenen  Ansichten  über  das  Wesen  der 
otogenen  Pyämie  haben  duroh  unsere  erweiterten  Erfahrungen 
eine  immer  grössere  Stütze  erhalten,  nicht  zum  wenigsten  durch 
die  Resultate  unserer  auf  jener  Anschauung  logisch  aufgebauten 
Therapie.  Wiewohl  unsere  Prinoipien,  nach  welchen  wir  seit 
Jahren  unser  operatives  Vorgehen  bei  der  otogenen  Pyämie  ge- 
stalten, aus  den  Epikrisen  der  in  den  Jahresberichten  der  Klinik 
mitgetheilten  Krankengeschichten  deutlich  ersichtlich  sind,  und 
wiewohl  Verf.^)  bereits  im  Jahre  1897  in  zusammenfassender 
Weise  diese  unsere  Grundsätze  zum  Ausdruck  gebracht  hat,  ist 
von  späteren  Autoren  vielfach  von  diesen  Mittheilungen  so  wenig 
Notiz  genommen,  dass  manches,  was  in  der  Halle'schen  Ohren- 
klinik längst  erprobt  war,  als  neu  empfohlen  werden  konnte. 
Mit  Rücksicht  darauf,  dass  jene  zusammenfassende  Darstellung 
des  Verfassers  in  einer  allgemein  medicinischen  Wochenschrift 
erfolgt  und  so  vielleicht  vielen  spezielleren  Fachgenossen  ent- 
gangen ist,  dürfte  es  angebracht  sein,  sie  hier  in  Kürze  zu  re- 
capituliren:  „Wenn  die  Leutert'sche  Diagnosenstellung  richtig 
ist,  ist  die  einzig  consequente  Therapie  in  diesen  Fällen  die, 
den  Sinus  so  weit  als  möglich  aufzuschneiden  und  zu  tampo- 
niren  und  zwar  nach  unten  möglichst  bis  in  den  Bulbus,   nach 

1)  8.  d.  Arch.  Bd.  XU  S.  217  ff. 

2)  s.  Manch,  med.  Wochenscbr.  1897   Nr.  49  und  50. 
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oben  bis  ttber  die  EinrnttodungaBtelle  des  Sinns  petrosas  superion 
Nnr  so  ist  es  mögliob,  den  gefäbrlichen  Bezirk  der  Oeftssbahn 
ans  der  Cirenlation  ansznsohalten.  Jetzt  kreist  der  Blntstrom 
nicht  mehr  nnd  kann  nichts  von  den  snpponirten  Thromben  ab- 
bröckeln. Es  ist  selbstFCrstAndlich,  dass  man  mit  dieser  Therapie 
nnr  dann  die  Grefahren  einer  Sinnsthrombose  für  den  Kranken 
beseitigen  kann,  wenn  die  tieferen  Sinns,  vor  Allem  die  Sinns 
petrosi,  noch  frei  von  Thrombose  sind.  Ist  das  nicht  der  Fall, 
so  kann  nnsere  Therapie  nicht  verhindern,  dass  die  Thrombose 
in  retrograder  Weise  fortschreitet,  dass  Sinns  cayernosns-Throm- 
bose  entsteht  nnd  diese  die  tödtliche  Leptomeningitis  vermittelt. 
Ebenso  selbstverständlich  ist  es,  dass  wir  in  diesem  thera- 
pentisehen  Eingriff  nnr  ein  Mittel  haben,  nnter  der  genannten 
Bedingung  (Freisein  der  Sinns  petrosi)  von  dem  Momente  des 
Eingriffs  an  die  Sinnsthrombose  ihrer  Oefthrlichkeit  zn  ent- 
kleiden. Mit  den  pyftmischen  Folgen  derselben,  den  schon  vor- 
handenen Metastasen  oder  der  schon  ins  Werk  gesetzten  Aus- 
saat zur  Metastasenbildung,  mnss  der  Körper  allein  fertig  werden. 
Je  spärlicher  sie  sind  nnd  je  kräftiger  der  Körper  ist,  desto 
grösser  sind  die  Chancen  f&r  den  Kranken,  sie  zn  ttberwinden. 
Die  Bedingungen  erfbllt  aber  der  Kranke  nnr,  je  frtther  wir  in 
der  Lage  sind,  zn  operiren.  Darans  lässt  sich  der  allgemeine 
Satz  ableiten,  dass  die  Prognose  dieser  Erkrankung  um  so 
günstiger  ist,  je  firQher  operirt  wird.  Nun  könnte  eingewandt 
werden,  dass  dieser  Eingriff,  die  breite  Eröffnung  des  Sinus  und 
die  Tamponade  desselben  an  nnd  fbr  sich  ftlr  den  Kranken  ge- 
fährlich sei,  dass  von  anderen  eventuellen  Gefahren  abgesehen, 
doch  die  bestände,  dass  mit  dem  Tampon  ein  grösseres  Thromben- 
stttck  oder  gar  ein  ganzer  wandständiger  Thrombus  losgerissen 
und  in  die  Blntbahn  hineingetrieben  würde.  Das  mnss  ohne 
Weiteres  zugegeben  werden.  Um  dies  zu  verhüten,  unterbinden 
wir  vorher  die  Vena  jugularis  interna.  Die  Unterbindung 
der  Vena  jngularis  interna  ist  indioirt,  nicht  in  dem 
Zanfarsehen  Sinne,  um  den  Hauptweg,  auf  welchem 
die  Metastasirung  erfolgen  kann,  auszuschalten, 
sondern  um  die  Hauptgefahr  der  Sinustamponade 
zn  beseitigen,  als  Voroperation  des  Eingriffes  am 
Sinus,  undzwardann,  wenn  er  bei  seiner  Freilegung 
äusserlioh  unverändert  ist.  Die  theoretisch  construirte 
Gefahr  der  Jugularisunterbindung,  dass  nach  der  Unterbindung 
die  im  peripheren  Stttck  zu  Stande  kommende  Bückstauung  des 
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Blutes  die  Entstehung  einer  Sinns  petrosns  inferior-Thrombose 
begünstigen  könne,  kommt  ja  kanm  in  Betracht,  weil  wir  ja 
nach  der  sofort  hinter  der  Jngalarisnnterbindnng  vorgenommenen 
Inoision  des  Sinns  denselben  weit  nach  unten  tamponiren.  Wer 
indess  die  kurze  Zeit  zwischen  Jugularisunterbindung  und  Sinus- 
operation als  gefahrdrohend  in  dem  angedeuteten  Sinne  f&rehtet, 
dem  steht  es  ja  frei,  einen  Faden  um  die  Jugularis  zu  legen, 
ohne  das  GefSEtos  abzuschnüren.  Die  Ligatur  wird  von  dem 
Assistenten  erst  in  dem  Momente  zugeschnürt,  wo  mit  der  Sinus- 
tamponade  begonnen  wird,  also  fast  gleichzeitig  mit  der  Sinus- 
operation. Noch  ein  anderes  Moment  kann  fbr  die  Zweck- 
mässigkeit der  Jugularisunterbindung  in  den  hier  in  Bede 
stehenden  Fällen  ins  Feld  geführt  werden,  welches  bisher  bei 
dem  Vielen,  was  schon  hierüber  geschrieben  ist,  noch  keine  Be- 
rücksichtigung gefunden  hat  Die  Jugularisunterbindung  schützt 
vor  der  Gefahr  der  Luftaspiration. ^ 

Dieses  sind  auch  jetzt  noch  die  uns  bei  der  operativen  Be- 
handlung der  otogenen  Sinusthrombose  leitenden  Grunds&tze, 
welche  nur  insofern  modificirt  sind,  als  wir  jetzt  principiell  in 
jedem  Falle  von  Sinusoperation,  auch  dann,  wo  die  äusserlich 
erkennbaren  Veränderungen  am  freigelegten  Sinus  auf  einen 
ausgedehnten  obturirenden  Thrombus  hindeuten,  dem  Eingriffe 
am  Sinus  selbst  die  Jugularisunterbindung  vorausschicken.  Ob 
der  von  uns  eingeschlagene  therapeutische  Weg  der  richtige  ist, 
wird  die  Zukunft  oder  werden  vielmehr  die  auf  diesem  Wege 
erzielten  Erfolge  lehren.  Dass  wir  allen  Grund  haben,  mit 
unsern  bisher  erreichten  Erfolgen  zufrieden  zu  sein,  beweisen 
die  einzelnen  auf  diese  Weise  behandelten  Fälle,  welche  s&mmt- 
lich  in  den  Jahresberichten  der  Klinik  mitgetheilt  sind.  Man 
muss  sich  dabei  nur  hüten,  alle  operirten  Fälle  schlechthin 
statistisch  zu  verwerthen  ohne  Rücksicht  auf  die  Einzelnatur  des 
Falles.  In  der  Klinik  wird  jeder  scheinbar  hoffnungslose  Fall 
von  Pyämie  noch  operirt,  so  lange  nicht  eine  Gomplication  mit 
eitriger  Meningitis  nachweisbar  ist.  Wenn  nun  ein  Patient  mit 
bereits  vorhandenen  Lungenmetastasen  operirt  wird,  und  nicht 
die  Widerstandsfähigkeit  mehr  besitzt,  mit  letzteren  fertig  zu 
werden,  so  darf  ein  derartiger  Fall  für  die  kritische  Abschätzung 
des  therapeutischen  Werthes  unseres  Operationsverfahrens  sta- 
tistisch nicht  verwerthet  werden. 

Bedeutete  das  hier  geschilderte  Operationsverfahren  einen 
enormen  Fortschritt  in  der  Therapie  der  otogenen  Sinusthrombose 


Beitrag  sur  operativen  Behandlang  der  otogenen  Sinasthrombose.     289 

gegen  frtther,  so  zeigte  es  doch  den  Mangel,  dass  es  einen  di- 
recten  Angriff  auf  die  im  Bulbus  venae  jugalaris  befindlichen  und 
zwar  besonders  wandstftndigen  Thromben,  auf  deren  relative 
Häufigkeit  und  Gef&hrliehkeit  zuerst  von  L entert  (1.  c.)  aus  der 
Halle'seheu  Klinik  mit  Nachdruck  hingewiesen  worden  war, 
nicht  zuliess.  Unsere  Meinung,  von  dem  inoidirten  Sinus  sig- 
Qioideus  aus  nach  unten  einen  Tampon  bis  in  den  Bulbus  vor- 
schieben und  letzteren  auf  diesem  Wege  bei  wandst&ndiger 
Thrombose  ganz  aus  der  Circnlation  ausschliessen  zu  können, 
erwies  sich  als  irrig.  In  einem  vom  Verf.  (L  c.)  mitgetheilten, 
anatomisch  besonders  günstig  gelegenen  Falle  lag  der  Tampon 
bei  der  Autopsie  nur  bis  an  den  Bulbus  heran,  der  Bulbus  selbst 
war  ebenso  wie  die  Einmündungssteile  des  Sinus  petros.  inf.  vom 
Tampon  nicht  berührt.  Weiterhin  lehrte  uns  eine  vielfache 
klinische  Erfahrung,  dass  das  Zurückbleiben  von  Thromben- 
massen im  Bulbus  nach  breiter  Sinusausrftumung  und  Jugularis- 
Unterbindung  durchaus  nicht  so  harmlos  ist,  wie  es  von  anderer 
Seite  dargestellt  wurde.  Vielmehr  erlebten  wir  es  wiederholt, 
dass  nach  obigen  Eingriffen  noch  spätere  zum  Tode  fbhrende 
Metastasen  sich  bildeten,  deren  Ausgangspunkt  allein  ein  im 
Bulbus  zurückgebliebener  Thrombus  sein  konnte.  Diese  Er- 
fahrungen brachten  uns  schliesslich  dazu,  den  Versuch  zu  machen, 
durch  breite  Eröffnung  der  Fossa  jugularis  uns  den  Weg  zum 
Bulbus  selbst  zu  bahnen,  letzteren  zu  eröffnen  nnd  von  seinem 
Thrombeninhalt  zu  befreien. 

In  der  Literatur  finden  sich  wenig  auf  die  operative  Frei- 
legung des  Bulbus  venae  jugularis  bezügliche  Angaben.  Macewen') 
stellt  zwar  die  Forderung  auf,  den  infeotiösen  Thrombus  ^^ ^ In- 
stand ig*^  freizulegen,  erwähnt  aber  an  keiner  Stelle  seiner 
Ausführungen  über  die  infeetiöse  Sinusthrombose,  dass  die  con- 
ditio sine  qua  non  obiger  Forderung  in  vielen  Fällen  die  operative 
Freilegung  und  Eröffnung  des  Bulbus  venae  jugularis  ist.  In 
keinem  der  von  ihm  mitgetheilten  casuistischen  Fälle  hat  er  den 
Bulbus  direct  in  Angriff  genommen.  Auch  von  Bergmann  hat 
in  der  neuesten  Auflage  seines  Buches  „Die  chirurgische  Be- 
handlung der  Hirnkrankheiten''  (Berlin  1899)  der  operativen  Er- 
öffnung des  Bulbus  der  Jugularvene  selbst  mit  keinem  Worte 
Erwähnung  gethan.    Nur  bei  Jansen  finden  wir  eine  auf  die 


1)  Mac e wen,   Die  infectiös  eitrigen  Erkrankungen  des   Gehirns  und 
Rückenmarks;  Deutsche  Ausgabe  von  R.  Rndloff.  Wiesbaden  1898.  S.  311. 
ArehiT  f.  OhranheiUninde.  LIU.  Bd.  19 
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operative  Eröffnung  des  Bulbus  bezflgliehe  Angabe.  In  seinem 
in  Blau 's  ^Enoyklopädie  der  Ohrenheilkunde^  sieh  findenden 
Artikel  über  Thrombose  des  Bulbus  venae  jugul.  schreibt  er 
(1.  e.  S.  53):  ^Wenn  wir  einen  stark  entwiekelten  Warzenfortsatz 
haben,  ist  es  möglich,  von  letzterem  aus  den  Bulbus  gut  frei- 
zulegen und  zu  incidiren.  Bei  kleinen  Verhftltnissen  kann  dieses 
unmöglich  werden;  aber  es  ist  auch  im  Allgemeinen  nicht  nöthig.*^ 

Operationsteehnik. 

Wir  beschränken  uns  auf  die  Mittheilung  der  in  Bezug  auf 
die  Operationstechnik  in  3  einschlägigen  Fällen  gewonnenen  Er- 
fahrungen und  bertthren  die  Frage  der  grösseren  oder  geringeren 
technischen  Schwierigkeiten  je  nach  der  im  einzelnen  Falle  vor- 
handenen anatomischen  Beschaffenheit  der  in  Frage  kommenden 
Gegend,  welche  ja,  wie  bekannt,  die  grössten  Varietäten  auf- 
weist, flberhaupt  nicht 

Verbindung  des  retroauriculären  Weichtheilschnittes  mit  der 
zwecks  Unterbindung  der  Jugularis  angelegten  Halswunde.  Voll- 
ständige Resection  der  Spitze  des  Warzenfortsatzes  in  flblicher 
Weise,  falls  dieselbe  nicht  schon  vor  Vornahme  der  Sinus- 
operation resecirt  ist.  Stumpf  präparirend  geht  man  an  der 
Schädelbasis  in  die  Tiefe,  bis  man  an  die  laterale  Knochen- 
Umrandung  des  Foramen  jugulare  gelangt.  Zu  diesem  Zweck 
ist  es  nöthig,  die  Weichtheile  mit  dem  stumpfen  Haken  so  stark 
nach  vorn  zu  zerren,  dass  leicht  eine  Verletzung  des  N.  facialis 
an  der  Stelle,  wo  er  aus  dem  Foramen  stylomastoideum  heraus- 
getreten ist,  eintreten  kann.  Hat  man  sich  bis  an  die  äussere 
Umrandung  des  Foramen  ovale  herangearbeitet,  dann  bleibt  nur 
noch  übrig,  die  Enochenbrücke,  welche  zwischen  dem  möglichst 
weit  nach  unten  bereits  von  aussen  freigelegten  Sinus  sigmoideus 
und  dem  Foramen  jugulare  noch  steht,  mit  der  Lttr 'sehen  Zange 
zu  entfernen.  Diese  Resection  der  Enochenspange  bereitet  keine 
Schwierigkeiten,  auch  ist  wegen  ihrer  anatomischen  Lage  dabei 
eine  Verletzung  der  durch  das  Foramen  jugulare  die  Schädel- 
höhle verlassenden  Hirnnerven  nicht  zu  fürchten. 

Ist  jene  Enochenspange  entfernt,  dann  ist  der  Bulbus  venae 
jugularis  besonders  auch  mit  seinem  Dache  direct  unserem  Messer 
zugängig,  und  wir  können  den  Inoisionssohnitt  des  Sinus  von 
seinem  unteren  Ende  aus  direct  bis  in  den  Bulbus  und  die  Vena 
jugul.  int.  verlängern.  Wir  haben  dann  am  Schluss  der  Ope- 
ration nach  Entfernung  der  Thrombenmassen  anstatt  des  vor- 
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herigen  Röhrensystems  eine  naoh  aussen  offene ,  aus  Sinus  plus 
Bulbus  plus  Vena  jugularis  bestehende  Halbrinne,  deren  Grund 
gebildet  ist  von  der  inneren  Blutleiter-  plus  Venenwand. 

Als  Beleg  für  die  Richtigkeit  obiger  Angaben  oitire  ioh  den 
entsprechenden  Passus  aus  dem  SectionsprotokoUe  eines  auf  diese 
Weise  operirten  und  unabhängig  von  der  Sinusthrombose  zu 
Grunde  gegangenen  Patienten,  dessen  Krankengeschichte  aus- 
fllhrlich  in  dem  Jahresberichte  der  Klinik  veröffentlicht  werden 
wird:  ,,Vom  Sinus  sigmoideus  nur  die  innere  Wand 
erhalten,  die  nicht  verf&rbt  ist.  Das  durch  die  Ope- 
ration freigelegte  und  in  eine  nach  aussen  offene 
Rinne  umgewandelte  Foramen  jugulare  zeigt  an  der 
Innenwand  Reste  der  Innenwand  des  Bulbus  venae 
jugularis,  welche  mit  gelbem  Eiterbelag  bedeckt 
sind.  Die  Halbrinne  ging  unmittelbar  über  in  die 
durch  Excision  ihrer  lateralen  Wand  in  eine  flache 
Rinne  umgewandelte  Vena  jugularis  interna.^* 

In  folgenden  beiden  Fällen  wurde  die  Sinusoperation  mit 
der  Freilegung  und  Ausräumung  des  Bulbus  v.  j.  verbunden,  mit 
Ausgang  in  Heilung. 

Paul  Bolle,  15  Jahre  alt,  landwirthschaftl.  Arbeiter  aus  (juetz.  Rec. 
l.  März  1901,  entlassen  am  18.  August  1901. 

Anamnese:  Im  vorigen  Jahre  hier  wegen  linksseitiger  Schwerhörigkeit 
ohne  Ausflttss  und  ISchmerzen  ca.  10  Wochen  lang  ambulatorisch  behandelt. 
Vor  4  Tagen  begann  eine  Attaque  von  Schmerzen  in  und  hinter  dem  linken 
Ohr,  zugleich  mit  Fieber,  Schwerhörigkeit,  Ohrensausen,  Ohrenlaufen,  Appetit- 
losigkeit, Schlaflosigkeit.  Schwindel  seit  drei  Taften  beim  Gehen.  Kein  Frost. 
Patient  kommt  wegen  der  Schmerzen  in  die  Khnik. 

Status  praesens:  Temperatur  am  Aufnahmetage  bis  38,8^ 

Kraftig  gebauter  Jun^e,  innere  Organe  normal.  Augenhintergrund  ohne 
abnormen  Befund.  Objectiv  Gleichgewichtsstörungen  nachweisbar.  Der  Kopf 
wird  nach  links  gebeugt  gehalten.  Beugung  des  Kopfes  nach  rechts  schmerz- 
haft.   Urin  ohne  Zucker  und  Eiweiss. 

Umgebung  des  linken  Ohres:  Warzenfortsatz  stark  druckempfind- 
lich, Anschwellung  unterhalb  der  Spitze.    Haut  darüber  unverändert 

Qehörgang-  und  Trommelfellbefund  links:  Gehörgang  normal. 
Granulationen  an  der  Labyrinthwand.    Fistel  vorn  oben. 

Hörprüfung:  Flüstersprache  links  handbreit.  G.  vom  Scheitel  nach 
links.    Rinne  links  negativ.    Fis4  links  bei  starkem  Nagelanschlag. 

2.  März.    In  der  vergangenen  Nacht  Steigerung  des  Fiebers  auf  39,6  ^ 

Links  Totalaufmeisselung,  Jugularisunterbin- 
dung,  Sinusoperation. 

Befund:  Weich theile  und  Corticalis  normal,  untertialb  der 
Spitze  des  Warzenfortsatzes  leichte  Infiltration.  Knochen  sehr 
blutreich.  Gebörgang  trichterförmig  erweitert,  dann  von  Innen 
nach  Aussen  (Stacke)  die  Mittelohrräume  freigelegt.  Im  Antrum 
Granulationen  und  eitrig  infiltrirte  Sehleimhaut.    Amboss  cariös 

19* 


292  XUL  GRUN£RT 

am  langen  Schenkel,  Hammer  gesund.  Caries  an  der  LabTrinth- 
wand  in  der  Nähe  der  Tabenmttndung.  Nach  der  Gegend 
des  Sinns  sigmoidens  zn  einzelne  mit  Eiter  gefüllte 
Zellen,  wenig  freier  Eiter  in  der  Spitze  und  zwi- 
schen Snlens-  und  Sinnswand.  Die  Sinuswand 
grünlich  verfärbt,  die  umgebende  Dura  nicht  von  nor- 
maler blauer  Farbe,  sondern  sehnig  weiss  und  ver- 
dickt. Beim  Anritzen  der  Sinuswand  mit  der  Para- 
centesennadel  quoll  kein  Blut  aus  dem  Sinus  hervor, 
sondern  nur  wenig  br&unliche  Flüssigkeit.  Nun  wurde 
die  Vena  jugul.  int.  unterbunden  unterhalb  der  Ein- 
mündungsstelle  der  Vena  facialis.  Die  Vena  jug.  sah 
makroskopisch  unverändert  aus.  Weite  Freilegung 
des  Sinus  bis  weit  zum  Sinus  transversus  hin  und 
zwar  soweit,  als  die  Sinuswand  krankhaft  verändert 
war.  Spaltung  desSinus,  welch  er  von  einem  seh  Warzen, 
theilweise  eitrig  zerfallenen  Thrombus  erfüllt  war. 
Entfernung  des  Thrombus  mit  dem  scharfen  Löffel,  bis  schliess- 
lich aus  dem  peripheren  Sinusende  sich  ein  fingerdicker  Blutstrom 
ergoss,  aus  dem  centralen  Ende  nach  dem  Bulbus  zu  erfolgte 
keine  Blutung.    Gehörgangsplastik.    Verband. 

2.  März.    Nach  der  Sinasoperfttioa  noch  Temperataren  bis  40,0  \ 

3.  März.    Temperataren  bis  39,3  ^ 

4.  März.  Nachoperation:  Vollkommene  operative 
Freilegung,  Eröffnung  und  Ausräumung  des  Bulbus 
venae  jugularis.  Derselbe  ist  mit  einem  theilweise 
zerfallenen  Thrombus  erfüllt.  Unterbindung  der  Vena 
facialis  communis.  Aufschlitzung  der  Vena  jugularis  int.  oberhalb 
der  Ligatur,  sie  zeigt  sich  partiell  thrombosirt. 

Am  Nachmittag  Husten,  Abends  z&h-schleimiges  Sputum. 

5.  März.  Höchste  Temperatarerhebang  3S,5*^.  Sputara  blutig  Terf&rbt, 
nicht  fötid.  Rechtes  Fussgelenk  schmerzhaft  und  leicht  geschwollen.  Watte- 
verband. 

6.  März.  Von  hier  an  vollkommen  fieberfrei.  Allgemeinbefinden, 
Appetit  gut.    2  Esslöffel  hellrothen  aber  nicht  schaumigen  Blates  ansgehustet. 

7.  März.    Fussgelenk  weniger  schmerzhaft. 

9.  März.  Sputum  gering,  ohne  Beimischung  von  Blut.  Allgemeinbefinden 
fortdauernd  sehr  gut 

11.  März.  Fussgelenk  ganz  frei.  Die  Unterbindungsfäden  der  Vene 
haben  sich  schon  losgestossen.  Aus  dem  peripheren  Theile  des  Sinns  kommt 
beim  Verbandwechsel  kein  Blut  mehr. 

Im  weiteren  Verlaufe  nichts  Besonderes;  am  18.  August  wurde  Patient 
entlassen.  Hals-  und  Sinuswunde  war  vollkommen  geheilt,  die  Ohroperations- 
höhle war  epidermisirt  bis  auf  eine  kleine  circumscripte  Stelle  an  der  Laby- 
rinthwand, auf  welcher  sich  noch  Schorf  bildet. 

Epikrise:  Bei  Vornahme  der  Totalaafmeisslnng  ftthrte  nns 
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eine  deutliche  Wegleitung  zu  dem  erkrankten  Sinns  hin.  Die 
naoh  weiter  Freilegung  der  Fossa  sigmoidea  aufgedeckte  Be- 
schaffenheit des  Sinus  —  grttne  Verfftrbung  — ,  der  Umstand, 
dass  eine  grössere  Ansammlung  unter  Druck  stehenden  perisi- 
nuösen  Eiters  fehlte,  machte  uns  das  Bestehen  einer  Sinusthrom- 
bose  als  Ursache  des  hohen  Fiebers  zur  Wahrscheinlichkeit.  Zur 
Gewissheit  wurde  uns  diese  Diagnose,  als  bei  dem  Anritzen  der 
Sinuswand  mit  der  Paracentesennadel  sich  kein  Blut,  sondern 
nur  bräunliche  Flüssigkeit  aus  dem  Sinus  entleerte.  Unserem 
Grundsatze  gemäss,  durch  vorherige  Unterbindung  der  Vena 
jugul.  int.  die  Sinnsoperation  ihrer  Gefahr  flir  den  Kranken 
zu  entkleiden,  unterbanden  wir  die  Jugularis  und  eröffneten 
dann  erst  in  breitester  Weise  den  Sinus.  Es  gelang  uns  nur, 
den  in  letzterem  enthaltenen  partiell  zerfallenen  Thrombus 
peripherwärts  gründlich  zu  entfernen,  wie  der  schliesslich  aus 
dem  peripheren  Sinusende  hervorschiessende  fingerdicke  Blut- 
strom bewies.  Centralwärts  trat,  soweit  wir  auch  mit  dem 
scharfen  Löffel,  die  Thrombusmassen  excochleirend,  Torgingen, 
keine  Blutung  ein.  War  somit  die  Diagnose  einer  noch  vor- 
handenen Thrombose  im  Bulbus  der  Vene  im  höchsten  Grade 
wahrscheinlich,  so  nahmen  wir  vorläufig  von  einem  weiteren 
operativen  Vorgehen  Abstand,  weil  ja  der  Bulbusbezirk  durch 
unsere  bishorige  Operation  aus  der  Circulation  mit  Wahrschein- 
lichkeit ausgeschaltet  erschien.  Erst  als  die  Fortdauer  des  hohen 
Fiebers  uns  bewies,  dass  noch  weiterhin  toxisches  Material  in  die 
Blutbahn  gelangte,  entschlossen  wir  uns  2  Tage  später  zur  Nach- 
operation, welche  in  vollkommener  Freilegung  und  Eröffnung  des 
Bulbus  venae  jugularis  bestand,  in  Excochleation  des  im  Bulbus 
vorhandenen  zerfallenen  Thrombus,  und  in  Eröffnung  der  partiell 
thrombosirten  Vena  jugul.  int.  oberhalb  der  Ligaturstelle,  nach- 
dem vorher  die  Vena  facialis  communis  unterbunden  worden  war. 
Der  Effect  dieses  radicalen  Vorgehens  auf  das  hohe  Fieber  war 
ein  edat anter;  schon  am  Tage  nach  der  Operation  hatte  es  einem 
geringen  Fieber  Platz  gemacht,  und  vom  zweiten  Tage  nach  der 
Operation  an  bestand  vollkommene  Fieberlosigkeit. 

Am  Tage  nach  der  Operation  zeigten  sich  deutliche  Zeichen 
von  Metastasen,  die  indess  rasch  vorübergingen  —  Schmerzhaftig- 
keit  und  Anschwellung  des  rechten  Fussgelenkes,  sowie  Husten 
und  blutiges  Sputum.  —  Dieselben  als  Folge  des  operativen 
Eingriffes  aufzufassen,  ist  schon  deshalb  nicht  angängig,  weil  sie 
sich  zu  unmittelbar  an  den  letzteren  anschlössen.  Vielmehr  sind 
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wir  zu  der  Annahme  berechtigt,  dass  ihre  Aussaat  bereits  vor  dem 
zweiten  radioalen  operativen  Eingriff  am  Bulbus  erfolgt  war. 
In  dem  folgenden  Falle  war  die  der  Sinnsthrombose  zu 
Grunde  liegende  Ohreiterung  eine  acute,  welche  ihrerseits 
wiederum  sich  an  eine  Ohrfeigenrnptur  des  Trommelfells  ange- 
schlössen  hatte. 

Erust  Schmidt,  14  Jahre  alt,  Lohgerbersoho  aas  Merseburg;  ao^- 
nommen  am  15.  März  1901;  entlassen  am  20.  Mai  1901. 

Anamnese:  Früher  angeblich  nie  ohrenkrank.  Vor  21  Tagen  Ohr- 
feige, danach  sofort  Ohrensausen  und  Schwerhörigkeit  linkerseits.  An  dem- 
selben Tage  blutig-seröser  Ausfluss  aus  dem  Ohr  und  3  Tage  sp&ter  Eintritt 
einer  Obreiterung.  Vorige  Woche  mehrere  Tajje  „Fieber".  Seit  ca.  8  Tagen 
Schmerzen  hinter  dem  Ohr.  Allgemeinbefinden  jetzt  nicht  gestört;  kein 
Frost,  kein  Erbrechen. 

Status  praesens:  Temp.  38,2 ^  Kräftiger  Knabe.  Pupillen  gleich- 
weit, reagiren  gut,  Augenhintergrund  normal.  Innere  Organe  ohne  Befund. 
Urin  ohne  Zucker  und  Eiweiss. 

Umgebung  des  linken  Ohres:  Druckempfindlichkeit  hinter  dem 
Ohr,  kein  Oedem,  keine  Infiltration. 

Gehörgang-  und  Trommelfellbefund  links:  Keine  Stenose  des 
in  seinem  knöchernen  Theile  gerötheten  Gebörganges.  Trommelfell  besonders 
iu  seiner  oberen  Hälfte  geröthet  und  vorgewölbt,  vorn  oben  quillt  Eiter  herror. 

Hörprüfung:  Flastersprache  links  30  cm,  C.  vom  Scheitel  nicht 
lateralisirt,  Fis4  links  wenig  herabgesetzt.  Rinne  links  negativ. 

16.  März.    Paracentesep  Eisblase  auf  den  Warzenfortsatz. 

17.  März.    Temp.  37,1— lü,oo. 

18.  März.  Temp.  38,6— 40,0  <»  trotz  freiem  Abfluss  des  Eiters  aus  der 
Paracentesenöffnung.  Ausser  Druckempfindlichkeit  auf  dem  Proc.  mast.  und 
besonders  der  leicht  infiltrirten  Spitze  desselben  keine  Klage. 

18.  März.  Anfmeisselnng  links  nach  Schwartze  and 
Freilegnng  des  Sinns. 

Befand:  Weiohtbeile  normal  bis  anf  massige  Infiltration  anter 
der  Spitze.  Knochen  sehr  blatreich,  im  Antram  Eiter.  Spitze 
des  Warzenfortsatzes  resecirt.  In  mehreren  Zellen  derselben 
eitrig  infiltrirte  Schleimhaat,  nach  dem  Sinns  sigmoideas  zo 
überall  disseminirte,  mit  freiem  Eiter  erfüllte  Zellen.  Ans  der  er- 
öffneten Fossa  sigmoidea  qaillt  pnlsirend  Eiter  hervor.  D  i  e  W  a  n  d 
des  in  grosser  Aasdehnnng  freigelegten  Sinns  sigm. 
m  i  8 sf  a  r  b e  n.    Drain  ins  Antram,  Tamponade  mit  Jodoformgaze. 

19.  März.    Temp.  37,7—40,4  ^  fast  continuirlich  hohes  Fieber. 

20.  M&rz.    Temp.  3S,5-39,3».    Kein  Schüttelfrost. 

Jugalarisunterbindnng,  Sinnsoperation,  Bnlbas- 
6ntleerang. 

Panktirung  des  am  18.  März  freigelegten  Sinns  sigmoideas, 
dabei  nnr  spärlichste  Blntnng.  Nan  Freilegnng  des  Sinns  nach 
nnten  bis  zum  Foramen  jngnlare.  Die  Wand  des  Blntleiters 
stellenweise  missfarben,  stellenweise  mit  Grannlationen  besetzt 
und  mit  plastischem,  fibrinösem  Exsudat  bedeckt.  Bis  znm  Foramen 


Beitrmg  zar  operaÜTen  Behandlung  der  otogenen  Sinusthrombose.     295 

jngulare  hin  ist  der  dem  Sinns  anliegende  Knochen  eitrig  darch- 
setzt,  und  spftriieh  freier  Eiter  zwischen  Knochen  und  Blntleiter- 
wand.  Unterbindung  der  Vena  jugularis  int  unterhalb  der 
Mündungsstelle  der  Vena  facialis  communis,  welch  letztere  eben- 
falls unterbunden  wird.  Die  Venen  makroskopisch  unverändert. 
Darauf  Eröffnung  des  Sinus  sigmoideus  nach  unten 
hin  bis  zum  Bulbus  venae  jugul.,  welcher  durch  Fort- 
nähme  des  lateralen  Spangentheiles  des  Foramen 
jugulare  vollkommen  zug&nglich  gemacht  worden 
war.  Der  ganze  eröffnete  Blutleiterbezirk  ausgefüllt  mit  obtu- 
rirenden,  theils  schwarzen,  theils  eitrig  zerfallenen  Thrombns- 
massen,  nach  dem  Sinus  transversns  zu  freier  Eiter  aus  dem 
Blutleiterrohr  hervorquellend.  Alle  Thrombenmassen  excochleirt, 
bis  dass  ein  breiter  Blutschwall  aus  dem  peripheren  Sinusende 
hervorstürzte.  Mit  dem  scharfen  Löffel  durch  die  er- 
weichte Innenwand  des  Sinus  transversus  hindurch 
in  einen  anliegenden  Erweichungsheerd  des  Gehirns 
eingedrungen  und  die  erweichten  Hirnmassen  ex- 
cochleirt.   Tamponade  mit  Jodoformgaze. 

21.  M&FE.    Temp.  37,1-^40,2». 

22.  M&rz.  Temp.  38,1— 39,3  ^  Puls  ausgezeichnet.  NfthruDgsaafnahme 
gat  (2  Liter  Milch  pro  Tag),  Wein  und  Cbinio.    Verbandwechsel. 

23.  Mftrs.  Temp.  37,8— 38,9  <».  Klage  über  das  rechte  Schalter-  und 
Ellenbogengelenk,  sowie  Stechen  auf  der  Brust  links.    Pulvis  Doweri. 

24.  März.  Temp.  37,5 — 39,5  ^  Keine  Schmerzen  auf  der  Brust  mehr. 
Appetit  sehr  gut. 

25.  März.  Temp.  37,6— 40,4  ^  Rechtes  Schultergelenk  frei,  rechtes  EH- 
bogengelenk  geschwollen  und  schmerzhaft  bei  Bewegungen.  Fixation  des 
Gelenkes  in  rechtwinkliger  Stellung. 

Im  weiteren  Verlaufe  nahm  das  Fieber  allm&hlich  ab;  vom  2.  April  an, 
wo  auch  die  Gelenke  wieder  frei  waren,  vollkommen  fieberfrei 

Am  20.  Mid  1901  vollkommen  geheilt  mit  vernarbtem  Trommelfelle  und 
normalem  Gehör  entlassen. 

Epikrise:  Ah  bei  der  am  18.  M&rz  vorgenommenen  typi- 
«ohen  Aufmeisselung  ein  unter  hohem  Drucke  stehender  perisi- 
nuöser  Abscess  aufgedeckt  wurde,  warteten  wir  trotz  der  Ver- 
färbung der  Sinuswand  zunächst  ab,  da  der  Operationsbefund 
vollkommen  zur  Erklärung  des  pyämischen  Fiebers  genügte.  Als 
indessen  das  Fieber  fortbestand,  wurde  zwei  Tage  später  nach 
vorheriger  Jugularis-  und  Facialis  communis-Unterbindung  der 
Sinus  sowie  der  Bulbus  der  Jugularis  weit  freigelegt.  Das  in 
hohem  Grade  wahrscheinliche  Vorhandensein  einer  Sinusthrombose 
wurde  durch  Panction  mit  der  Paracentesennadel  sichergestellt, 
und  zwar  durch  die  Spärlichkeit  der  Blutmenge,  welche  aus  dem 
Sinus  hervorquoll.    Die  breite  Eröffnung  des  Sinus  sigmoideus 
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und  des  dureh  Fortnahme  der  lateralen  Spange  des  Foramen 
jagnlare  frei  zugänglich  gemaehten  Bulbus  der  Jugularvene 
sowie  die  Entleerung  der  Thrombnsmassen  boten  nichts  Abnormes 
dar.  Von  Interesse  dagegen  war  der  der  medialen  Wand  des 
Sinus  transversns  anliegende  Gehirnerweichungsheerd,  in  welchem 
der  scharfe  Löffel  durch  eine  erweichte  Stelle  in  der  medialen 
Sinuswand  eindrang.  Ob  das  noch  ca.  14  Tage  nach  dem  radi- 
calen  Eingriffe  am  Sinus  und  Bulbus  fortbestehende  theilweise 
recht  hohe  Fieber  auf  eine  Thrombose  vielleicht  der  Petrosi  zu 
beziehen  oder  Folge  der  Gelenkmetastasen  ist,  mag  dahingestellt 
bleiben.  Für  die  letztere  Auffassung  spricht  der  Umstand,  dass 
es  genau  so  lange  anhielt,  als  die  Entzündungserscheinungen  an 
den  Gelenken  selbst  bestanden. 

Es  wäre  voreilig,  aus  einem  so  kleinen  Material  von  2  resp. 
3  Fällen  allgemeine  Schlüsse,  die  Indicationsstellung  fbr  Frei- 
legung des  Bulbus  der  Vena  jugularis  betreffend,  ableiten  zu 
wollen,  indessen  glauben  wir,  die  secundäre  Vornahme  dieser 
Operation  in  solchen  Fällen  empfehlen  zu  können,  wo  nach  aus- 
geführter  Jugularisunterbindung  und  Sinuseröffnung  die  Fortdauer 
hohen  pyämischen  Fiebers  per  exdusionem  nur  auf  eine  Balbns- 
thrombose  bezogen  werden  kann,  wo  die  Thrombose  —  die 
wandständige  —  bei  der  Sinusoperation  aber  nicht  wegen  des 
starken  von  unten  kommenden  venösen  Blutschwalls  diagnostieirt 
werden  konnte.  Ob  die  primäre  Vornahme  der  Bulbuseröffnung 
in  solchen  Fällen,  wo  die  Sinusoperation  das  Vorhandensein 
eines  obturirenden  Thrombus  im  Bulbus  ausser  Zweifel  stellt, 
bessere  Resultate  geben  wird,  als  das  bisher  in  der  Regel  übliche 
Verfahren,  welches  sich  auf  Sinusoperation  und  Jugularisunter- 
bindung beschränkt,  muss  die  Zukunft  lehren.  A  priori  ist  es 
ja  allerdings  anzunehmen.  Dass  aber  die  directe  Inangriffnahme 
eines  inficirten,  an  einer  so  verborgenen  Stelle  sitzenden  und  sieb 
durch  locale  Reactionserscheinungen  in  der  Regel  nicht  mani- 
festirenden  Thrombus  dem  chirurgisch  denkenden  Arzte  mehr 
innere  Befriedigung  verschafft,  als  ein  exspectatives  Verfahren, 
das  bedarf  keiner  weiteren  Begründung.  Mastoidoperation  — 
Jugularisunterbindung  —  Mastoidoperation  mit  Jugularisunterbin- 
dung —  Mastoidoperation  mit  Sinusoperation  —  Mastoid- 
operation mit  Jugularisunterbindung  und  Sinusoperation  —  das 
sind  die  einzelnen  in  historischer  Reihenfolge  aufgezählten 
Glieder  einer  Kette,  als  deren  Schlussglied  die  operative  Frei- 
legung und  Eröffnung  des  Bulbus  venae  jugularis  bezeichnet  zu 
werden  verdient.  — 
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Aus  der  Königl.  Universitäts-Ohrenklinik  des  Geb.  Medioinalraths 
Prof.  Dr.  Schwartze  in  Halle  a.S. 

üeber  einige  auf  nicht  operativem  Wege  geheilte  Fälle 
otitischer  Pyämie. 

Von 

Dr.  Walther  Seholze, 

2.  Assistenzarzt  der  Klinik. 

Angesichts  der  im  Vorstehenden  eingehend  besprochenen 
gttnstigen  Operationsresultate  bei  otitischer  Py&mie  fordern  doch 
andere  Beobachtungen  aus  unserer  Klinik  dazu  auf,  die  Erfolge  der 
chirurgischen  Therapie  nicht  zu  überschätzen  und  im  Urtheil  über 
dieselbe  vorsichtig  und  zurückhaltend  zu  sein.  Schwartze  hat  be- 
reits vor  langer  Zeit  (Handb.  d.  Operationslehre  S.  843)  bei  der  Ab- 
schätzung des  therapeutischen  Werthes  der  Jugularisunterbindung 
und  der  Sinusoperation  der  Thatsache  Erwähnung  gethan,  dass  in 
den  schwersten  Fällen  otogener  Pyämie  ohne  solche  Eingriffe,  gar 
nicht  selten  aber  durch  die  Mastoidoperation  allein  in  Verbindung 
mit  der  internen  Therapie  Heilung  erfolgen  könne.  Die  Kranken- 
geschichten von  3  Fällen  pyämischer  Erkrankung,  welche  im  Be- 
richtsjahr 1900  hier  zur  Beobachtung  kamen  und  ohne  Jugularis- 
unterbindung oder  Operation  am  Sinus  zur  Heilung  gelangten, 
sollen  im  Folgenden  ausführlich  mitgetheilt  werden. 

Franz  Sargus,  18  Jahre  alt,  Berg maDn  aus  Measelwitz.  Aufgenommen 
am  7.  November  1900.    Entlassen  am  29.  December  1900. 

Anamnese:  Ohreiterunfr  beiderseits  seit  dem  T.Lebensjahre.  Ursache 
unbekannt.  Die  Eiterung  bat  links  seit  6  Jahren  aufgehört,  rechts  bis  heute 
ununterbrochen  fortgedauert.  Links  ist  Fat.  seit  Jahren  völlig  taub,  rechts 
soll  das  Gehör  seit  8  Tagen  erheblich  abgenommen  haben.  Vor  einem  Jahre 
will  Fat.  einen  so  starken  Schwindelanfall  gehabt  haben,  dass  er  dabei  hin- 
gestürzt ist.  Vor  acht  Tagen  erkrankte  Fat.  plötzlich  unter  hohem  Fieber 
und  heftigen  Schmerzen  in  Stirn  und  Genick.  Zugleich  starker  Schwindel  mit 
Erbrechen,  der  im  Liegen  aufhörte.  In  der  letzten  Woche  angeblich  täglich 
ein  Schüttelfrost  mit  nachfolgendem  Schweissausbruch. 

Status  praesens:  Gracil  gebaut,  anämisch.  Temp.  38,9.  Fuls  72. 
Fnpillen  gleich,  reagiren.  Augenhintergrund  normal.  Schwindel.  Innere 
Organe  gesund.    Urin  ohne  Eiweiss  und  Zucker. 

Umgebung  des  Ohres:  Links  normal.  Rechts  Druckempfindlichkeit 
der  Spitze  sowie  des  medialen  Randes  des  Sternocleidomastoideus.  Kein 
Strang,  keine  Infiltration  zu  fühlen.  Kein  Oedem  der  bedeckenden  Weichtheile. 

Gehörgang  und  Trommelfellbefund:  Rechts:  Gehörgang  weit, 
enthält  wenig  nicht  fötiden  Eiter.  Grosse,  hinten  und  oben  bis  an  den  Rand 
heranreichende  Ferforation  des  Trommelfells.  Die  Sonde  fühlt  im  Attic 
rauhen  Knochen.   Paukenschleimhattt  stark  geschwollen  und  geröthet,  Laby- 
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riDthwand  in  grosser  Ausdehnung  cariös.  Links:  Gehörgang  weit,  trocken; 
schmaler  Trpmmelfellsaum  nach  hinten  unten  erhalten,  Paukenhöhle  zam 
grössten  Theil  epidermisirt. 

Hörprüfung:  Flüstersprache  rechts  dicht  am  Ohr;  links  besteht 
völlige  Sprachtaubheit.  Stimmgabeln:  Ci  vom  Scheitel  nach  rechts.  Ci  and 
Fi84  links  nicht  gehört.    Fis4  rechts  wenig  herabgesetzt,  Rinne  rechts  negativ. 

Er^ebniss  beim  Katheterismns  tubae:  Rechts  Perforation^e- 
r&usch,  links  Blas^ger&usch. 

8.  November.  Morgens  leichtes  Frösteln.  Wegen  Verdachts  einer  Sinus- 
erkrankung  Aufmeisselung  des  rechten  Warzenfortsatzes.  Befund:  Wdch- 
theile  normal.  Spitze  sehr  diploetisch  und  blutreich.  Sinus  sigmoideos  in 
grosser  Ausdennung  freigelegt;  makroskopisch  keine  Veränderungen  an  ihm 
nachweisbar.  Im  Antrum  kein  freier  Eiter.  Paukenhöhle  vom  Antrum  aus 
durchgespült.  Drain  ins  Antrum.  Verband.  Temperatur  37,8,  39,0^.  Pate  72, 
regelmässig. 

9.  November.    Temp.  38,0,  38,2,  39,0o.   Puls  78. 

10.  November.  Temp.  37,5,  38,9,  40, t^  Neigung  zu  starker  Schweiss- 
bildung. 

11.  November.  Temp.  37,2,  39,3<^.  Verbandwechsel.  Im  Gehörgang  ziem- 
lich viel  Eiter.  Durchspüfong  vom  Antrum  aus. 

12.  November.  Temp.  36,8,  38,5,  37,7,  38,9.    Klage  über  Frost. 

13.  November.  Temp.  38,0,  37,2,  39,0«.    Puls  72. 

14.  November.  Temp.  36,9,  37,5,  38,8.  Subjectives  Wohlbefinden. 

15.  November.  Temp.  36,7,  37,4,  38,8<^.  Puls  76,  regelmässig,  nicht 
aussetzend,  kräftig. 

16.  November.  Temp.  36,6,  38,2«. 

17.  November.  Temp.  36,8,  37,5,  38,5.  Noch  immer  reichliche  Schweiss- 
bildung  und  manchmal  leichtes  Frostgefühl  ohne  ausgesprochenen  Schüttelfrost. 

18.  November.  Temp.  37,1,  37,8,  38,0». 

19.  November.  Temp.  36,7,  37,2,  37,8«^. 

20.  November.    Temp.  37,1,  38,0. 
2t.  u.  22.  November.    Fieberfrei. 

23.  November.    Temp.  36,6,  37,6,  38,0«. 

24.  November.    Temp.  37,0,  37,5,  38,0«». 

Vom  25.  November  ab  fieberfrei.  Pat.  fühlt  sich  vollständig  wohl  und 
hat  ausgezeichneten  Appetit.    Das  Ohr  eitert  noch  immer  stark. 

6.  December.    Pat.  verliUst  das  Bett.    Befinden  vorzüc^lich. 

7.  December.    Temp.  36,9,  37,8^  gegen  Abend  Frösteln. 

8.  December.    Temp.  36,9,  37,1,  37,4«. 

9.  December.    Temp.  37,0,  37,4«. 

10.  December.    Temp.  36,9,  37,7«.    Frösteln. 

it.  December.  Morgens  Temp.  36,4«.  Mittags  heftiger  Schüttel- 
frost von  Vsstündiger  Dauer.    Temp.  38,7,  4U,0,  40,2«.  Puls  140,  regelmässig. 

12.  December.  Temp.  36,7,  37,8,  38,1,  39,4,  40,5«.  Puls  zwischen  1  lo 
und  130,  regelmässig,  kräftig. 

13.  December.    Temp.  37,8.  36,9,  36,5. 

Von  da  ab  kein  Fieber  mehr,  meist  subnormale  Temperaturen. 

Am  29.  December  wird  Pat  wegen  Platzmangels  von  der  Station  in 
die  Filiale  verlegt.  Er  befindet  sich  jetzt  den  grössten  Theil  des  Tages 
ausserhalb  des  Bettes  und  erholt  sich  ausgezeichnet. 

5.  Januar.  Das  Spülwasser  geht  vom  Antrum  aus  nicht  mehr  darcb. 
Tägliche  Durchspülung  durch  den  Katheter. 

5.  Februar.    Die  Eiterung  aus  dem  Ohr  wird  geringer. 

7.  März.    Pat.  wird  auf  seinen  Wunsch   entlassen.    Allgemeinbefinden 
brillant.    Das  Ohr  ist  noch  nicht  ganz  trocken,  an  der  Labyrinthwand  be- 
steht noch  circnmscripte  Caries. ') 
# 

l)  Am  18.  September  1901  wird  Pat.  wegen  noch  bestehender  Eiterong 
des  linken  Ohres  von  Neuem  der  Klinik  zugeführt  Am  rechten  Ohr  wurde 
folgender  Befund  festgestellt:  Ohr  trocken.  Trommelfell  vollständig  regenerirt, 
am  Umbo  mit  der  Labyrinthwand  verwachsen.   Flüstersprache  reichlich  5  m. 
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Epikrise:  Hier  waren  es  die  schon  l&ngere  Zeit  vor  der 
Aufnahme  des  Kranken  in  die  Klinik  bestehenden  Sohttttelfröste 
mit  hohem  Fieber,  welche  nns  eine  von  der  chronischen  Eiterang 
aasgehende  Sinnsaffection  vermnthen  Hessen  nnd  nns  zur  Auf- 
meisselung  des  Warzenfortsatzes  mit  explorativer  Freilegung  des 
Sinus  veranlassten.  Dass  die  Sinuswand  gesund  aussah,  giebt 
uns  keineswegs  begründete  Veranlassung  zu  der  Behauptung, 
dass  es  sich  mit  Bestimmtheit  nicht  um  eine  Thrombose  ge- 
handelt haben  könne.  Hat  doch  die  Erfahrung  gelehrt,  dass 
auch  ohne  deutliche  Zeichen  von  krankhaften  Veränderungen 
der  Sinuswand  trotzdem  an  irgend  einer  Stelle  ein  vielleicht 
wandständiger  Thrombus  sitzen  kann.  Der  Thrombus  konnte 
auch  im  Bulbus  venae  jugularis  sitzen.  Diese  letztere  Annahme 
hat  hier  deshalb  grosse  Wahrscheinlichkeit  für  sich,  weil  der 
Befund  im  Warzenfortsatze  gegen  eine  auf  diesem  Wege  zu 
Stande  gekommene  Thrombose  sprach,  während  die  starke 
Eiterung  in  der  Paukenhöhle  und  die  weit  ausgebreitete  Caries 
an  der  Labyrinthwand  eine  von  da  aus  auf  den  Bulbus  über- 
greifende Entzündung  sehr  wohl  möglich  erscheinen  Hess. 

Zu  einem  eingreifenderen  Vorgehen  konnten  wir  uns  nicht 
entschliessen,  weder  zur  Vornahme  der  Totalaufmeisselung  noch 
^ur  Eröffnung  des  Sinus.  Da  eine  diffuse  Labyrinthwandcaries 
bestand,  hätte  die  Totalaufmeisselung  ja  doch  keine  besseren 
Chancen  für  die  Heilung  geboten,  während  die  Eröffnung  des 
Antrum  allein  geeignet  war  für  eine  eventuelle  Eiterretention 
genügenden  Abfluss  zu  schaffen  und  die  erkrankten  Knochen- 
und  Schleimhautpartieen  der  Therapie  hinreichend  zugänglich 
zu  machen.  Der  Sinus  wurde  deshalb  unberührt  gelassen,  weil 
er  äusserlich  vollkommen  normal  befunden  wurde  ohne  eine 
Spur  von  Entzündung  und  ohne  deutliche  Zeichen  bestehender 
Thrombose.  Auch  in  den  nächsten  Tagen  hatten  wir  zu  einem 
Eingriff  am  Sinus  keine  Veranlassung,  da  das  noch  andauernde 
Fieber  nicht  hochgradig  war',  und  da  zunächst  keine  Schüttel- 
fröste mehr  beobachtet  wurden.  Das  mehr  oder  weniger  stark 
remittirende  bezw.  intermittirende  Fieber,  das  leichte  Frösteln, 
die  starke  Neigung  zur  Schweissbildung  bestanden  noch  längere 
Zeit  fort,  ohne  dass  es  zu  schweren  Erscheinungen  oder  zu 
Metastasenbildung  kam.  Nachdem  vier  Wochen  seit  der  Operation 
vergangen  waren  und  die  Temperatur  schon  reichlich  1  Vi  Wochen 
normal  geblieben  war,  glaubten  wir  schon  in  dem  Patienten 
einen  Reconvaleszenten  erblicken  zu  dürfen,   als  plötzlich  nach 
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Torangegangenen  wiederholten  leiehten  Temperatursteigeningen 
und  geringem  Fröstein  ein  heftiger,  lange  anhaltender  SchQttel- 
frost  mit  folgender  sehr  hoher  Temperatur  uns  daran  gemahnte, 
dass  der  pyämische  Process  noch  keineswegs  abgelaufen  war. 
Eine  Wiederholung  der  Schüttelfröste  oder  auch  von  neuem  auf- 
tretendes hohes  Fieber  h&tten  wohl  jetzt  die  Indieation  zu  einem 
Eingriff  am  Sinus  abgeben  müssen;  da  aber  beides  ausblieb  und 
der  Patient  bei  andauerndem  Wohlbefinden  normale  Temperatur- 
Verhältnisse  zeigte,  so  hatten  wir  nicht  die  geringste  Veran- 
lassung unseren  exspectativen  Standpunkt  aufzugeben. 

Emma  Probst,  14  Jahre  alt,  Bergmannskind  aua  Qerbstedt.  Aufge- 
nommen am  29.  December  1900.    Entlassen  am  10.  M&rz  1901. 

Patientin  hat  als  Kind  Scharlach  gehabt  Seitdem  hört  sie  aaf  dem 
Unken  Ohr  schlecht.  Angeblich  niemals  Ohreiterung.  Vor  14  Tagen  Inflnenxa. 
Seitdem  Ohrenlaafen  und  Schmerzen  im  linken  Ohr.  Seit  8  Tagen  kein 
Appetit,  Yerstopfang,  Schlaflosigkeit,  Schwindel,  Erbrechen,  hohes  Fieber  and 
mehrfach  sich  wiederholende  SchQttelfröste.  Schmerzen  hinter  dem  linken 
Ohr  seit  3  Tagen.  Hente  morgen  plötzlich  schmerzhafte  AnschweUung  des 
linken  Handgelenks. 

Status  praesens:  Zunge  trocken,  dick  belegt,  Foetor  ez  ore,  Tempe- 
ratur 39,S^  Puls  110,  regelmässig,  Respiration  32.  Kr&ftig  gebautes,  etwas 
anämisches  Mädchen,  Musculatur  und  Fettpolster  dQrftig  entwickelt.  PapiUea 
gleicbweit,  reagiren  auf  Lichteinfall,  keine  Augenmuskellähmune,  Au^enhinter- 
grund  normal.  Ueber  den  Lungen  flberall  voller  Schall,  reines  Vesicolär- 
athmen.  Herztöne  nicht  ganz  rein,  Herzdämpfung  nicht  verbreitert.  Urin 
ohne  Eiweiss  und  Zucker.  Die  Gegend  des  linken  Handgelenks  ödematös 
geschwollen,  die  Haut  an  der  Streckseite  mehr  nach  dem  ulnaren  Rande  la 
in  Thalergrösse  geröthet.  Die  ganze  Partie  auf  Druck  sehr  schmerzhaft,  Be- 
w^ungen  des  Gelenks  stark  behindert.  Am  linken  Arm  und  auch  vereinzelt 
auf  der  Brust  kleine  Bluuustritte  unter  der  Haut. 

Umgebung  des  Ohres:  Linker  Warzenfortsatz  auf  Druck  schmerz- 
haft, namentiich  an  der  Spitze  und  weiter  nach  hinten  bis  zur  G^end  des 
Emissarium.    Kein  Oedem  der  Haut,  keine  Infiltration.    R.  normal. 

Gehörgang  und  Trommelfellbefnnd:  Links  schlitzförmige  Stenose 
des  Gehörgangs  in  Folge  Senkung  der  hinteren  oberen  Wand.  Gehörgang 
trocken.  Vom  Trommelfell  ist  nur  der  hintere  nntere  Quadrant  za  sehen, 
erscheint  leicht  vorgewölbt  und  ist  stark  geröthet.    Rechu  normal. 

Hörprüfung:  Flflstersprache  links  nicht  gehört,  rechts  5  m.  Ci  vom 
Scheitel  nicht  lateralisirt,  Ci  und  Fi84  bei  starkem  Nagelanschlag. 

Bei  Katheter  Rasseln. 

Therapie:  Paracentese,  wobei  Eiter  entleert  wird,  Essigklystier,  Eis- 
blase hinter  das  linke  Ohr.    Temperatur  steigt  am  Abend  bis  40,1  <*. 

30.  December.  Die  Schwellung  des  linken  Handgelenks  hat  diatalwärts 
zugenommen,  die  Böthung  der  Haut  hat  sich  ebenfalls  weiter  ausgebreitet  nnd 
nimmt  heute  fast  den  ganzen  Handrücken  ein.  Die  schon  gestern  beobach- 
teten Bluteztravasate  unter  der  Haut  des  linken  Armes  und  der  Bmst  sind 
heute  noch  zahlreicher  und  deutlicher  bemerkbar.  Auf  dem  Kreuzbein  be- 
ginnender Decubitus.  Oehörgang  weiter,  enthält  viel  blutig-seröse  Flüssig- 
keit. An  der  Herzspitze  systolisches  blasendes  Geräusch,  zweiter  Pulmonal- 
ton  accentuirt.  Ordination  3  mal  tgl.  1  gr.  Natr.  salicylicum.  Temperatur 
40,0.  39,2,  38.5,  39,0,  38,3^  Puls  120,  Respiration  30.  Gegen  Abend  vrieder- 
hoit  leichtes  Frösteln. 

31.  December.  Gehörgang  weiter.  Trommelfell  fast  ganz  zu  übersehen, 
dasselbe  ist  geröthet  nnd  abgeflacht,  hinten  unten  pulsirender  Reflex.  Secret 
dünn,  nicht  mehr  so  reichlich.  Das  blasende  Geräusch  an  der  Herzspitze  ist 
heute   noch  deutiicher.     Geringes  Oedem  an   den   Knöcheln.     Ordination 
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DigitalisinfuB.  Natr.  salicyl    Temperatur  38,6,  39,8,  38,8,  38,0,  38,5,  38,3^ 
Puls  120,  hie  und  da  aussetzend.    Mllzdämpfung  vergrössert. 

1.  Januar.  Gehörgang  weit,  entb&lt  nur  wenig  dünnes  Secret,  Trommel- 
fell bedeutend  abgeblasst.  >*-  An  der  Spitze  des  Warzenfortsatzes  besteht 
noch  eine  geringe  Druckempfindlichkeit.  Euphorie.  Appetit  gut.  Viel  Durst. 
Haut  sehr  feucht.  Patientin  klagt  immer  noch  wiederholt  über  Frostgefühl. 
Temperatur  38,0,  38,6,  39,4,  39,0,  38,0^  Puls  124  bis  132,  klein  und  nicht 
ganz  regelmässig.    Aether  subcutan. 

2.  Januar.    Die  Qegend  des  linken  Handgelenks  abgeschwollen  und  ab- 

g)blas6t  Von  den  capillären  Hantblutungen  sind  nur  noch  Spuren  sichtbar, 
hr  trocken,  Warzen tortsatz  nicht  mehr  schmerzhaft.  Herzdämpf nng  etwas 
verbreitert.  Rechtes  Hüftgelenk,  besonders  bei  der  Rotation  nach  aussen 
schmerzhaft  Sensibilität  der  Haut  in  den  unteren  Extremitäten  herabgesetzt. 
Reflexe  normal.  Temperatur  36,8,  39,0,  38,5,  38,6,  38,0^  Puls  zwischen  100 
und  120,  immer  noch  aussetzend,  aber  kräftiger.    Im  Urin  eine  Spur  Eiweiss. 

3.  Januar.  Ohr  trocken,  Trommelfell  blass,  Perforation  geschlossen, 
bei  Katheter  noch  etwas  Rasseln.  Keine  Schmerzen.  Patientin  trinkt  viel 
Milch  und  Wein.  Die  Oedeme  an  den  Knöcheln  sind  verschwunden.  Neigung 
zu  starker  Schweissbildung  der  Haut  Temperatur  38,2,  39,4,  39,2,  38,6, 
38,20,  Puls  120,  unregelmässig. 

4.  Januar.  Das  linke  Handgelenk  in  der  Ruhelage  nicht  mehr  schmerz- 
haft, Bewegungen  desselben  verursachen  noch  geringe  Schmerzen.  Tempe- 
ratur 36,5,  38,1,  3S,0,  37,9,  38,2,  37,5^  Puls  110  bis  120. 

5.  Januar.  Heute  klagt  Patientin  auch  über  das  linke  Hüftgelenk. 
Temperatur  36,9,  37,8,  38,3,  36,7^  Puls  immer  noch  sehr  beschleunigt,  100  bis 
120  und  unregelmäss^.    Ordination:  Natr.  salicyl.  Digitallsinfus. 

6.  Januar.  Das  Öhr  ist  trocken  geblieben.  Das  systolische  Geräusch  an 
der  Herzspitze  ist  etwas  leiser,  zweiter  Pulmonalton  immer  noch  accentuirt. 
Temperatur  37,2,  38,1,  37,6,  38,6,  38,1,  38,4^  Puls  120.   Urin  frei  von  Eiweiss. 

7.  Januar.  Allgemeinbefinden  gut,  Appetit  ausgezeichnet.  Hartnäckige 
Verstopfung,  Stuhlgang  erfolgt  nur  auf  Klystier.  Heute  Mittag  heftiger  Frost 
mit  darauffolgendem  starken  Schweissausbruch.  Temperatur  38,1,  39,3,  39,8, 
39,0, 39,7, 38,9, 38,0^  Puls  120  bis  130,  klein  und  unr^lmässig.  Aether  subcutan. 

8.  Januar.  Active  Bewegungen  beider  Beine  sind  unmöglich.  Bei 
passiven  Bewegungen,  besonders  bei  der  Rotation  heftige  Schmerzen  in  beiden 
Hüftgelenken.    Temperatur  35,9.  37,7,  37,5,  37,o<>,  Puls  110,  etwas  kräftiger. 

9.  und  10.  Januar.  Fieberfrei.  Puls  über  100.  Wohlbefinden.  Reich- 
liche Nahrungsaufnahme. 

11.  Januar.  Temperatur  36,2,  37,8,  38,3,  38,0,  37,7,  37,0,  Puls  sehr  be- 
schleunigt und  klein.    Aether  subcutan. 

Vom  12.  Januar  ab  ist  und  bleibt  Patientin  fieberfrei.  Handgelenk  nicht 
mehr  schmerzhaft  und  frei  beweglich.  Die  Schmerzen  in  den  Hüftgelenken 
lassen  allmählich  nach. 

20.  Januar.  Patientin  verbringt  jetzt  täglich  einige  Stunden  ausserhalb 
des  Bettes  und  macht  Gehversuche. 

26.  Januar.  Patientin  kann  schon  besser  gehen,  aber  immer  noch  nicht 
frei.  Passive  Bewegungen  und  leichte  Massage  der  Gelenke.  Täglich  ein 
warmes  Bad  und  2  gr.  Natr.  salicylium.  An  der  Herzspitze  noch  ein  leichtes 
Blasen,  zweiter  Pulmonalton  rein. 

3.  Februar.  Andauerndes  Wohlbefinden.  Patientin  hinkt  noch  und 
schleppt  das  rechte  Uein  nach.    Salzbäder. 

10.  März  Hüftgelenke  frei  beweglich.  Keine  Schmerzen  mehr  beim 
Gehen.  Patientin  geht  völlig  normal  ohne  zu  hinken,  hat  loV«  Pfund  zuge- 
nommen. Herztöne  rein,  Puls  70—80  regelmässig.  Ohr  trocken,  hört  Flüster- 
sprache auf  2  m.    Entlassung. 

Epikrise:  Den  vorliegenden  Fall  fassen  wir  auf  als  eine 
an  eine  acute  Mittelohreiterung  sich  anschliessende  Septico- 
Pyftmie  mit  septischer  Endooarditis,  septischen  Hautaffectionen 
und   Gelenkmetastasen.     Was  uns  hier  von  einem   operativen 
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Eingriff  am  Warzenfortsatz  abhielt,  das  war  neben  den  schweren 
Allgemeinerscheinnngen  in  erster  Linie  die  deutlich  erkennbare 
Erkrankung  des  Herzens.  Wir  stellten  die  Prognose  von  rom- 
herein  infaust  und  versprachen  uns  selbst  bei  Auffindung  einer 
Thrombose  im  Sinus,  für  welche  keine  deutlichen  Zeichen  vor- 
handen waren,  in  Anbetracht  der  hochgradigen  und  weit  fort- 
geschrittenen AUgemeininfection  des  Organismus  durch  Aus- 
räumung des  infectiösen  Herdes  wenig  Erfolg,  in  der  Annahme, 
dass  es  sich  hier  um  einen  der  in  kurzer  Zeit  unaufhaltsam 
zum  Tode  führenden  Fälle  von  bösartiger  Sepsis  handele.  Um 
so  überraschender  war  der  Erfolg,  den  schon  die  Paraoentese 
allein  zeitigte.  Da  bereits  nach  der  Paracentese  und  unter  der 
üblichen  antiphlogistischen  Behandlung  die  localen  entzfind- 
liehen  Erscheinungen  am  Ohr  und  Warzenfortsatz  sehr  bald 
völlig  zurückgingen,  da  keine  ausgesprochenen  Schüttelfröste 
auftraten,  und  da  ferner  die  Zeichen  der  septischen  Erkrankung 
in  kurzer  Zeit  eine  deutliche  und  auffallende  Besserung  erkennen 
Hessen,  so  konnte  auch  für  die  Folge  ein  operativer  Eingriff  zur  Auf- 
deckung einer  eventuellen  Sinuserkrankung  nicht  in  Frage  kommen. 

Dass  hier  die  Herzaffection  als  eine  frische  durch  die  sep- 
tisch-pjämisohe  Erkrankung  hervorgerufen  zu  betrachten  ist, 
geht  mit  Sicherheit  daraus  hervor,  dass  wir  die  allm&hlioh  fort- 
schreitende Entwickelung  derselben  ganz  deutlich  beobachten 
konnten:  aus  den  Anfangs  nur  unreinen  Herztönen  differenzirte 
sich  schliesslich  ein  deutliches  Blasegeräusch  an  der  Spitze  so- 
wie eine  Acoentuation  des  zweiten  Pnlmonaltones,  wozu  sich 
endlich  noch  eine  Verbreiterung  der  Herzdämpfung  gesellte. 
Diese  Erscheinungen  gingen  aber  mit  dem  Abklingen  der  sep- 
tisch-pyämischen  Infection  mehr  und  mehr  zurück,  um  in  der 
Eeconvalescenz  völlig  normalen  Verhältnissen  Platz  zu  machen. 

Wie  es  ja  in  der  Regel  der  Fall  zu  sein  pflegt,  so  konnten 
wir  auch  hier  constatiren,  dass  mit  Vorliebe  die  grossen  Gelenke 
von  der  Metastasenbildung  befallen  werden.  Zu  einer  Vereite- 
rung der  Gelenke  kam  es  nicht;  die  Verabreichung  von  Natron 
salicylicum  sowie  eine  combinirte  Bäder-  und  Massagebehand- 
lung allein  führten  zu  vollständiger  Heilung  und  Wiederher- 
stellung der  normalen  Function. 

StanislauB  PstroDg,  24  Jabr  alt,  polnischer  Knecht  aus  Mennewitz. 
Aufgenommen  am  15.  Januar  1901.    Entlassen  am  30.  September  1901. 

Anamnese:  Pat.  ist,  wie  er  sp&ter  angiebt,  früher  immer  ohrgesund 
gewesen  und  hat  gut  gehört.  Er  ist  Soldat  gewesen.  Am  7.  Januar  d.  J> 
fiel  er  aus  der  Schosskelle  und  kam  unter  den  Wagen.    Er  wurde  bewnsst^ 
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los' angefunden,  blutend  ans  Nuse,  Mund  und  beiden  Ohren.  Die  völlige 
Bewnastlosigkeit  dauerte  bis  zum  andern  Morgen.  Während  der  n&chsten 
Tage  soll  Fat.  soporös  gewesen  sein  und  nur  auf  lautes  Anrufen  reagirt  haben. 
Fat.  lag  acht  Tage  lang  in  seinem  Heimathsdorfe  im  Spritzenhause  und  wurde 
dann  nach  der  Ohrenklinik  tlbergeftthrt. 

Status  j^raesens:  Kräftig  gebauter  Mann  mit  gut  entwickelter  Mus- 
culatur.  Fat.  ist  benommen,  delirirt,  antwortet  nicht  auf  Fragen.  Tempe- 
ratur 39,t^  Puls  108,  Respiration  24.  Sensibilit&t  und  Ueflexe  normal. 
Zunge  trocken,  dick  belegt,  Foetor  ex  ore.  Die  beiden  oberen  Augenlider 
sind  blutunterlaufen.  Fupillen  gleich  wdt,  linke  reagirt  tr&ger.  Gomplete 
linksseitige  Facialisl&hmung.  Innere  Organe  gesund.  Urin  ohne  Eiweiss  und 
Zucker.  An  der  zweiten  Rippe  rechterseits  in  der  Mammillariinie  Crepitation 
zu  fühlen,  desgleichen  an  der  4.  und  5.  Rippe  links.  Händedruck  beiderseits 
sehr  schwach,  besonders  rechts. 

Umgebung  des  Ohres:  Links  Warzenfortsatz  in  der  Mitte  an  circum- 
scripterstelle  sehr  druckempfindlich;  es  ist  zwar  keine  Crepitation,  aber  eine 
deutliche  Fissur  fühlbar.    Hechts  normal. 

Gehörgang-  und  Trommeifellbefund:  Links:  Im  Gehörgang  Blut- 
gerinnsel und  flüssiges  Blut,  welches  beim  Abtupfen  sofort  wieder  nachfliesst, 
sodass  Einzelheiten  in  der  Tiefe  nicht  zu  erkennen  sind.  Rechts  die  Haut 
des  Gehörgangs  stark  geröthet.    Trommelfell  von  normalem  Aussehen. 

Hörprüfung:  Flüstersprache:  Links  «nicht  gehört;  rechts  mehrere 
Meter.  Ci  vom  Scheitel  nicht  lateralisirt.  Stimmgabeln  rechts  normal,  links 
Fi84  und  Gl  bei  starkem  Nagelanschla^  undeuthch.  (Diese  Prüfung  konnte 
wegen  des  soporösen  Zustandes  des  Fatienten  nicht  gleich  bei  der  Aufnahme, 
sondern  erst  einige  Tage  später  vorgenommen  werden.) 

Therapie:  Reinigung  der  Ohrmuschel  und  der  Umgebung  mit  Sublimat, 
Jodoformffazeverband,  Eisblase  auf  den  Kopf,  Essigklystier. 

16.  Januar.  Während  der  Nacht  war  Fatient  sehr  unruhig,  delirirte, 
stand  wiederholt  aus  dem  Bett  auf  mit  der  Angabe,  er  müsse  in  den  Stall, 
um  anzuspannen.  Riss  sich  den  Verband  ab.  Linke  Pupille  weiter  als  die 
rechte,  reagirt  sehr  träge.  Augenhintergrund  ohne  deutliche  Veränderungen. 
Lnmbaipunction:  Liquor  unter  ziemlich  hohem  Druck  stehend,  klar,  leicht 
gelblich  verfärbt,  Leukocyten  nicht  vermehrt,  Eiweissgehalt  sehr  stark,  keine 
Bacterien.  Blutung  aus  dem  linken  Ohr  dauert  fort.  Temp.  38,6,  38,7,  40,0, 
39,6«,  Puls  104. 

1 7.  Januar.  Fat.  lässt  Koth  und  Urin  unter  sich.  Druckempfindlichkeit 
des  Warzenfortsatzes  besteht  weiter,  ausserdem  Schmerzen  längs  des  linken 
htemocleidomastoideos.  Temp.  38,2,  39,3,  39,1,  38,9^,  Puls  100,  kräftig, 
regelmässig.    . 

18.  Januar.  Der  Kranke  delirirt  und  ist  über  sich  und  seine  Umgebung 
nicht  orientirt.  Appetit  Rut,  viel  Durst.  Decubitus  auf  dem  Kreuzbein. 
Temp.  38,1,  38,7,  40,3«,  Puls  100. 

19.  Januar.  Grosse  Unruhe  und  heftiger  Bewegungsdrang  besonders 
des  Nachts,  sodass  der  Verband  oft  abgerissen  wird.  Es  wird  oft  noth- 
wendig,  dem  Krankon  zur  Beruhigung  Chloralklystier  bezw.  Morphiuminjection 
zu  verabreichen,  da  es  schon  wiederholt  vorgekommen  ist,  dass  er  in  der 
Nacht  im  Hemd  aus  dem  Krankenzimmer  lief.  Der  Kranke  erhält  auch  mit 
gutem  Erfolg  grössere  Dosen  Cognac.    Temp.  38,9,  39,2,  37,9,  39,7,  Puls  90. 

20.  Januar.  Die  aus  dem  Ohr  sich  entleerende  Flüssigkeit  ist  nicht 
mehr  rein  blutig,  sondern  blutig- serös  und  übelriechend.  Dieselbe  wird  in 
sehr  reichlicher  Menge  abgesondert,  sodass  der  Verband  immer  sehr  bald 
durchtränkt  ist.   Temp.  39,5,  38,3,  40,0,  39,0^  Puls  90^110,  regelmässig. 

21.  Januar.  Sensurium  immer  noch  benommen.  Lumbalpunction  ergiebt 
dasselbe  Resultat  wie  am  16.  Januar.  Starke  Schweissbildung  der  Haut,  so- 
dass das  Hemd  mehrmals  am  Tage  gewechselt  werden  muss.  Temp.  38,7, 
37,9,  37,5,  38,0,  38,7,  Puls  90. 

22.  Januar.  Hartnäckige  Verstopfung.  Blasenlähmung  verschwunden. 
Zwangsstellung  beider  Augen  (Convergenzschielen).  Der  Decubitus  dehnt  sich 
weiter  aus.  Herztöne  rein.  Milzdämplung  vergrössert.  Sensorium  freier:  Fat. 
beantwortet  Fragen  zum  Theil  richtig,  wenn  auch  nach  langem  Ueberlegen. 
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Hat  keiae  Erinnerang  an  den  Unfall.    Keine  Sprachstörang.     Temp.  39,6, 
37,9,  38,7,  39,7<^,  Pols  zwischen  88  und  10U,  nicht  aassetsend. 

23.  Janaar.    Pat.  klagt  wiederholt  über  Frost.    Haat  feucht     Appetit 
gut.    Temp.  38,6,  36,6,  37,4,  37,7«,  Puls  90. 

24.  Januar.  Heute  morgen  Frost  mit  darauT  folgender  starker  Schweiss- 
bildung.  Temp.  38,0,  37,4,  38,1,  39,4,  39,9<>.  Puls  100—108,  nicht  ganx 
regelm&ssie,  aber  kräftig. 

25.  Januar.  Warzenfortsatz  auf  Druck  schmerzhafter  als  im  Anfang. 
Geringes  Oedem  der  bedeckenden  Weichtheile,  besonders  auch  nach  hinten 
nach  der  Gegend  des  Emissarium.  Die  aus  dem  Ohr  abfliessende  FlOssigkeit 
ist  jetzt  dünner  und  nicht  mehr  so  fötid,  leicht  sangninolent,  sehr  rechlich. 
Die  chemische  Reaction  derselben  spricht  für  Liquor  cerebrospinalis.  Temp. 
39,7,  39,0.  39^,  40,2^  Puls  annähernd  100. 

In  den  Tagen  vom  26.-29.  Januar  wiederholt  leichte  FrOtte  und  sehr 
starke  Schweissbildung.    Jugularisgegend  druckempfindlich. 

26.  Januar.    Temp.  40.1,  37,2,  39,5»,  Puls  über  100. 

27.  Januar.    Temp   39,1,  38,0,  40,4,  36,6^ 

28.  Januar.    Temp.  36,5,  40,0,  38,3^ 

29.  Januar.  Temp  38.7,  38,9,  37,5,  39,4^  Etwas  Husten.  Respiratioo 
32.    Ueber  der  linken  Lunge  etwas  Rasseln  zu  hören.    Keine  Dftmprong. 

30.  Januar.  Seit  heute  Nacht  sehr  schmerzhafter  trockener  Husten 
und  Stechen  in  der  linken  Seite.  Respiration  32.  Physikalischer  Befand  wie 
gestern,  ausserdem  etwas  pleuritisches  Reiben  in  der  linken  Axillarlinie. 
Temp.  38,2,  37,0,  39,0,  38,7^  Puls  116.    Respiration  28. 

31.  Januar.  Heute  Mittag  wieder  Frost  mit  folgendem  Schweisaaus- 
bruch.  Temp.  38,3,  37,7,  38,9  37,5,  40.1,  40,4«.  Puls  112—120.  Wansenfon- 
satz  nicht  mehr  so  stark  druckempfinaiich.  Kein  Oedem. 

1.  Februar.  Seit  heute  morgen  plötzlich  starke  Atemnoth  und  heftige 
Schmerzen  in  der  linken  Seite,  Respiration  50.  An  der  linken  Bmstseite 
zwischen  Ciavicula  und  5.  Rippe  deutliches  Oedem  der  Haut,  daseibat  und 
in  der  Axillarlinie  Dämpfung  und  Fehlen  des  Athemger&usches.  Probepunction 
in  der  hinteren  Axillarlinie  ergiebt  Eiter.  Nun  Resection  eines  ungelUir 
5  cm  langen  Stückes  aus  der  6.  Rippe  in  Narkose  und  Entleerung  eines 
jauchigen  Empyems  (ungefähr  2  Liter  dicken  Eiters).  Der  Eiter  enthält 
Staphylokokken  und  Streptokokken.  Ausspülung  der  Höhle  mit  2  proc.  Bor- 
säurelösung, Einlegen  eines  Drains.    Temp.  39,0,  38,0,  38,5,  38, l^  Pols  110. 

2.  Februar.  Respiration  heute  viel  freier,  28.  In  der  nächsten  Zeit 
immer  noch  öfter  leichtes  Frieren  und  Neigung  zu  Schweiss.  Temp.  37,8, 
36,9,  38,9».    Puls  110—124. 

3.  Februar.  Die  Secretion  aus  dem  linken  Ohr  ist  immer  noch  Ton 
dünner,  leicht  blutig  gefärbter  Beschaffenheit,  nicht  fötid.  Decabitas  am 
Hinterhaupt.  Temp.  37,5,  36,9,  38,7,  38,2^  Puls  110,  Respiration  22.  Husten- 
reiz geringer,  kein  Sputum. 

4.  Februar.  Der  Decubitus  auf  dem  Kreuzbein  reinigt  aich  unter 
feuchten  Verbänden.    Temp.  38,5,  36,5,  38,4,  37,9,  Puls  120. 

5.  Februar.  Sensorium  klar.  Nahrungsaufnahme  sehr  gut  (besonders 
Milch,  Wein  und  Cognac).  Die  aus  dem  Ohr  abgesonderte  Flüssigkeit  ist 
rein  serös  und  immer  noch  sehr  reichlich.  Temp.  37,6,  36,7,  38,5,  38,2^, 
Puls  106. 

6.  Februar.  Linke  Pupille  weiter  als  die  rechte,  fast  starr.  Wohl- 
befinden.   Temp.  37,9,  36,5,  38,G^    Puls  104,  Respiration  28. 

7.  Februar.    Temp.  38,0,  37,4,  36,5,  37,6,  37,3». 

8.  Februar.    Temp.  37,6,  36,7,  38,0,  37,1«. 

9.  Februar.    Temp.  37,0,  36,5,  37,7,  37,3*^. 

10.  Februar.    Temp.  37,0,  36,4,  38,3». 

11.  Februar.    Temp.  37,9,  36,5,  38,4,  38,0®. 

12.  Februar.  Die  Haut  über  dem  Warzenfortsatz  nicht  mehr  ödematös. 
Die  drcumscripte  Druckempfindlichkeit  des  Knochens  ist  noch  vorhanden. 
Hals  frei  beweglich,  die  Gegend  der  grossen  Gefässe  auf  Druck  nicht  mdir 
so  schmerzhaft.  Temp.  37,7,  36,8,  38,7,  38,2*^,  Puls  108,  Respiration  nicht 
mehr  beschleunigt,  Husten  gering. 
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13.  Februar.    Temp.  37,9,  36,9,  37,6,  37,4». 

14.  Febroar.    Temp.  36,7,  39,3,  38,0,  37,5«,  Pttls  124. 

15.  Februar.    Temp.  37,6,  37,1,  38,1,  39,ü^ 

16.  Februar.    Temp.  38,5,  36,5,  37,9,  3^.5.  Pal*  124. 

17.  Februar.    Temp.  38,0,  36,9,  38,5,  38,9*^. 

18.  Februar.    Temp.  37,9,  36,8,  39,m,  3S,5^. 

19.  Februar.  Die  Fiterung  aus  der  Pleurahöhle  wird  geringer,  das 
Drain  wird  fortgelassen.    Temp.  37,9,  36,9,  39,4,  38,7«,  Puls  120. 

20.  Februar.  Der  Decubitus  beginnt  sich  su  Oberh&uteo.  Die  Secretion 
aus  dem  linken  Ohr  ist  nicht  mehr  so  reichlich.  Appetit  ausgezeichnet. 
Temp.  38,2,  37,3,  38,0,  39,0,  38,60. 

21.  Februar.    Temp.  38,0,  37,3,  39,4,  38,6<}. 

22.  Februar.    Temp.  37,7,  36,5,  38,4,  37,9». 
23  >-25.  Februar.    Fieberfrei. 

26.  Februar.    Temp.  36,5,  38,1,  37,4^ 

27.  Februar.  Temp.  37.1,  36,5,  38,1,  37,6<». 

28.  Februar.    Temp.  38,0,  37,2,  39,9,  39,0». 
i.  M&rz.    Temp.  38,8,  36,8,  38,1<^. 

2.  Marx.    Temp.  37,7,  36,6,  37,5. 

3.  M&ra.    Temp.  37,2,  36,7,  36,9,  38,0,  37,60. 

4.  Mars.    Temp.  37,3,  36,6,  39,0,  38,3^ 

5.  M&rz.  Temp  37,1,  39,2,  38,3».  Patient  hat  in  letzter  Zeit  ver- 
mehrten Hustenreiz  ohne  Sputum,  klagt  auch  über  Schmerzen  auf  der  Brust 
Stumpfe  Erweiterung  der  Brustwunde  und  £infQhrung  eines  dicken  Drains. 

6.  M&rz.    Temp.  37,2,  39,1,  37,9». 

7.  M&rz.     Temp.  37,7,  39,0,  38,5,  38,7». 

8.  März.    Temp.  38,0,  37,4,  39,4,  38,7o. 

9.  M&rz.    Temp.  38,0,  36,8,  37,9,  39,0,  38,8«. 

10.  M&rz.    Temp.  38,1,  36,6,  38,5,  38,0^ 

11.  M&rz.    Temp.  36,7,  36,5,  38,9,  37,8<^. 

12.  M&rz.    Temp.  37,5,  36,4,  39,0«. 

13  M&rz.    Temp.  38,0,  37,1,  36,8,  36,4«. 

14.  M&rz.    Temp.  36,6,  39,0,  37,8<>. 

15.  M&rz.    Temp.  37,o,  36,6,  38,6,  37,1«. 

Von  jetzt  ah  ist  Patient  fieberfrei.  Die  Secretion  aus  der  Thorax- 
wunde l&sst  allm&hlich  nach.  Ks  besteht  noch  geringer  Hustenreiz.  Allgemein* 
befinden  sehr  gut,  Appetit  ausgezeichnet.   Im  Oehörgang  wenig  dünner  Fiter. 

15.  April.  Die  iCmpyemwunde  ist  bis  auf  eine  kleine  Fistel  geschlossen, 
welche  tagelang  ganz  trocken  ist  und  nur  ab  und  zu  etwas  n&sst.  Im 
Trommelfell  in  der  vorderen  H&lfte  eine  ziemlich  grosse  Perforation,  aus 
welcher  eine  geringe  Menge  nicht  fötiden  Secrets  abgesondert  wird.  In  der 
oberen  knöchernen  Gehörgangswand  ein  Defect  im  Knochen;  hier  lassen  sich 
deutlich  bewegliche  Knochensplitter  sondiren.  An  beiden  Seiten  des 
Halses  I&ngs   des  Storno- cleidomastoideus  starke  Lymphdrüsenschwellungen. 

5.  Mai.  Aus  der  hinteren  oberen  Oehörgangswand  werden  einige 
Sequester  entfernt. 

15.  Juni.    Entfernung  eines  grossen  Sequesters. 

I.Juli.  In  der  Tiefe  von  vorn  oben  kommend  etwas  fötide  Eitersecre- 
tion,  Ausspritzung  de«  Ohres  mit  1  proc.  CarboUösung.  Die  Thoraxwunde 
mit  fester  Narbe  verheilt,  die  Fistel  geschlossen.  Ueberall  vesicul&res  Athmen 
nnd  voller  Percnssionsschall.  Bewegungen  des  linken  Armes,  namentlich  die 
Erhebung  über  die  Horizontale  noch  sehr  behindert  und  schmerzhaft.  T&g- 
lieh  Massage  und  active  und  passive  Bewegungen. 

15.  Juli.  Bei  elektrischer  Prüfung  des  Facialis  und  der  von  demselben 
innervirten  Musculatur  sind  nur  ganz  leichte  Gontractionen  an  den  Schliess- 
muskeln  des  linken  Auges  bemerkbar. 

Hörprüfung:  Flüstersprache  links  1  Vs  m*  rechts  5  m.  Fis4  links  normal. 
Ol  vom  Scheitel  nach  links. 

15.  August  Ohr  trocken.  Trommelfell  blaas,  vor  dem  Hammergriff 
zwei  Perforationen,  die  untere  klein,  die  obere  grösser,  l&ngs  oval.  Bei  Ka- 
theter reines  Blasen-  kein  Perforationsger&usch.     In  der  liinteren  oberen 

ArehiT  f.  Ohreaheilkunde.  LIIL  Bd.  20 
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äusseren  GehörgangswaDd  im  Esocfaen  ein  reichlich  frbseDgrosser  trockener 
Defect,  durch  welchen  man  direct  in  das  Antrum  mastoideum  aeheii  kann. 
Nirgends  rauher  Knochen  zu  ffihlen.  Kach  vorn  zu  ist  eine  schmale  Knochen- 
brücke  mit  der  hinteren  H&lfte  des  Trommelfells  unverletst  erbalten.  Das 
Auge  kann  jetzt  yollst&ndig  geschlossen  werden.  Am  Mundast  des  Facialis 
sind  jetzt  auch  leichte  Contractionen  bei  elektrischer  Reizung  sichtbar.*) 

Epikrise.  Zur  oäheren  Erklfirung  daAlr,  dass  wir  die 
vorstehend  auBfthrlioh  berichtete  Erkrankung  unter  die  Rubrik 
der  otitisohen  Pyämie  eingereiht  haben,  möchten  wir  unsere 
Auffassung  von  dem  Erankheitsbilde,  wie  wir  sie  während  der 
langen  Dauer  der  klinischen  Beobachtung  uns  bilden  konnten, 
hier  zunächst  folgen  lassen.  Durch  das  erlittene  Trauma  war 
eine  Fractur  der  Schädelbasis  zu  Stande  gekommen,  wobei  der 
Sinus  an  irgend  einer  Stelle  eine,  wenn  auch  geringe,  Läsion 
erfahren  hatte.  Im  Anschluss  an  eine  Infection  der  verletzten 
Sinuswand  kam  es  zu  einer  infectiösen  Sinusthrombose  und  zu 
einer  schweren  Pyämie  mit  ihren  gef&hrliohen  Folgeznstftnden, 
von  denen  das  durch  den  Durchbruch  eines  metastatischen  Lungen- 
absoesses  verursachte  Empyem  das  Hauptinteresse  beansprucht. 

Die  Diagnose  der  Schädelfractur  stellten  wir  mit  Sicherheit 
aus  den  schweren  Allgemeinerscheinungen,  von  denen  die  Zeiehen 
der  Commotio  cerebri  im  Vordergrunde  standen,  aus  dem  Abfluss 
von  Blut  und  Liquor  cerebrospinalis  aus  dem  Ohr  und  aus  den 
looalen  Erscheinungen  am  Ohr  und  am  Warzenfortsatz;  und 
zwar  Hess  uns  die  in  grosser  Ausdehnung  erkennbare  Zersplit- 
terung der  hinteren  oberen  knöchernen  Oehörgangswand  Bowie 
der  bestimmt  localisirte  Schmerz  auf  dem  Warzenfortsatz  einen 
Splitterbruch  des  Felsenbeins  mit  Verlauf  der  Bruchlinie  quer 
durch  die  hintere  Gehörgangswand  und  die  Mitte  des^Warzea- 
fortsatzes  annehmen.  Wieweit  der  Bruch  ausserdem  noch  median- 
wärts  reichte,  konnte  nicht  mit  Gewissheit  festgestellt  werden: 
eine  grosse  Zerreissung  des  Trommelfells  in  der  vorderen  Hälfte 
hatte  jedenfalls  stattgefunden.  Ebenso  sicher  steht  aber  fest 
dass  eine  schwerere  Verletzung  des  inneren  Ohres  nicht  vorlag 
Die  Läsion  des  Facialis  ist  offenbar  auf  dem  Verlauf  des  Nerven 
an  der  hinteren  Gehörgangswand  und  am  Warzenfortsatz  zu 
suchen,  was  ja  durch  die  daselbst  constatirten  Zerstörungen  des 
Knochens  wahrscheinlich  gemacht  wird.     Abgesehen  von  den 

1)  Verlauf  bis  zu  der  am  30.  8ept.  1901  erfolgten  Entlassung  des  Pa- 
tienten: Hier  und  da  leichte  abendliche  Temperatursteigerungen;  dieselben 
konnten  meist  auf  Diätfehler  zuiückgefOhrt  werden.  Qegen  die  LymphdrOsen- 
anschwelluDgen  ist  Solut.  Fowleri  von  Erfolg;  jetzt  nur  noch  vereinzelte  DrOsen 
zu  ffihlen.  Der  Augensst  des  Facialis  functionirt  gut,  der  untere  Ast  ist  noch 
paretisch,  zeigt  keine  Besserung  bei  elektrischer  Behandlung. 
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anatomischen  Verhältnissen,  bei  deren  näherer  Betraehtnng  ja 
eine  Betheilignng  des  Sinus  an  der  Verletzung  sehr  \vohl  mög- 
lich erscheint,  möchten  wir  besonders  in  der  vier  Wochen  lang 
andauernden,  in  der  ersten  Zeit  recht  beträchtlichen  deutlich 
venösen  Blutung  aus  dem  Ohr  einen  Beweis  ftr  eine  stattge- 
fundene Sinusverletzung  erblicken. 

Die  Prognose  erschien  uns  hier,  auch  bevor  noch  das  Krank- 
heitsbild  der  Pyämie  sich  abgeklärt  hatte,  von  Yornherein  be- 
denklich. Wenn  wir  auch  das  von  uns  schon  bei  der  Aufnahme 
des  Kranken  vermuthete  Bestehen  einer  Meningitis  durch  die 
Lumbalpunction  mit  Sicherheit  wiederholt  ausschliessen  konnten^ 
so  führen  doch  die  Fälle  von  complicirter  Schädelfractur  er- 
fahrungsgemäss  immer  die  Gefahr  einer  Spätmeningitis  mit  sich. 
Auch  Hess  die  lange  anhaltende  Trübung  des  Bewusstseins  auf 
bedenkliche  Läsionen  der  Gehirnsubstanz  selbst  schliessen.  Für 
die  spätere  Zeit,  als  die  Pyämie  im  Vordergrunde  der  Krank- 
heitserscheinungen stand,  entsprach  die  Prognose  der  Verletzung, 
abgesehen  von  der  Möglichkeit  einer  Spätmeningitis,  der  Pro- 
gnose der  pyämischen  Erkrankung  überhaupt.  Die  Prognose  der 
letzteren  aber  war  von  vornherein  keine  ungünstige  zu  nennen. 
Was  uns  die  Prognose  günstig  zu  stellen  veranlasste,  war  hier 
die  während  der  ganzen  Dauer  der  Erkrankung  kräftige  und 
nie  erlahmende  Herzthätigkeit  und  die  reichliche  Nahrungsauf- 
nahme. Der  Appetit  war  während  der  ganzen  Krankheit,  selbst 
in  den  schwersten  Tagen,  so  rege,  dass  der  Kranke  zu  jeder 
Tages-  und  Nachtzeit  alles  verzehrte,  was  ihm  gebracht  wurde, 
und  dass  er  den  ihm  verordneten  Cognac  nur  dann  verächtlich 
zurückwies,  wenn  ihm  das  Quantum  zu  gering  erschien.  So  war 
der  Patient  Dank  der  seiner  Nation  eigenthfimlichen  ausserordent- 
lich grossen  körperlichen  Widerstandskraft  und  Zähigkeit  wohl 
im  Stande  im  Kampfe  gegen  die  im  Blute  kreisenden  Toxine 
mit  einem  guten  Rüstzeug  anzutreten. 

Die  Therapie  hatte  ihr  Augenmerk  auf  folgende  Punkte  zu 
richten:  1.  auf  die  durch  die  Verletzung  gesetzten  Wunden, 
speciell  das  verletzte  Ohr,  2.  die  Commotio  cerebri,  3.  die  Pyä- 
mie. Was  die  Ohrverletzung  anbetrifft,  so  unterliessen  wir  selbstr 
verständlich  zunächst  jegliches  Ausspritzen  und  Sondiren,  von 
der  Ansicht  ausgehend,  dass  eine  genaue  Feststellung  des  Sitzes 
und  der  Ausdehnung  der  Verletzung  bei  der  reichlichen  Blutung 
ja  doch  nicht  möglich  und  ftlr  die  Therapie  schliesslich  irrele- 
vant war,  während  es  andererseits  feststeht ,  dass  bei  Bestehen 

20* 
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einer  Trommelfellruptar  gerade  durch  diese  Manipulationea  nicht 
selten  eine  verhängnissvoUe  Mittelohreiterung  hervorgerafen  wird. 
Wenn  es  im  vorliegenden  Falle  nun  trotz  unserer  sachgemftssen 
Wundbehandlung  doch  zu  einer  Mittelohreiterung  kam,  so  könnte 
diese  freilich  auch  durch  Vermittelung  der  Tuba  zu  Stande  gekom- 
men sein.  Doch  mochten  wir  zu  der  Annahme  neigen,  dass 
eine  Infeotion  von  aussen  bereits  stattgefunden  hatte,  und  zwar 
ans  dem  Gründe,  weil  Patient  7  Tage  nach  der  Verletzung  mit 
einem  den  Anforderungen  der  Asepsis  wenig  entsprechenden 
Tuchverband  in  die  Klinik  eingeliefert  wurde.  Ob  die  Siniis- 
erkrankung  eine  Folge  der  im  Laufe  der  Krankheit  eingetre- 
tenen Mittelohreiterung  war,  oder  ob  eine  auf  den  verletzten 
Sinus  fortschreitende  Infection  durch  die  verletzte  hintere  Ge- 
hörgangswand  erfolgte,  lässt  sich  nicht  entscheiden,  doeh  ist 
dies  ftr  die  Entwickelung  und  den  weiteren  Verlauf  der  Er- 
krankung auch  wenig  von  Belang. 

Die  Commotio  cerebri  erforderte  an  sieh  weiter  keine  Be- 
handlung als  Sorge  f&r  absolute  Ruhe  und  entsprechende  Pflege. 
Die  oft  sich  wiederholenden  Aufregungszustftnde,  welche  nicht 
selten  die  Verabreichung  von  Narcotiois  und  von  Alkohol  nötfaig 
machten,  schienen  bei  dem  an  Alkohol  gewöhnten  Patienten  der 
Ausdruck  eines  Delirium  tremens  zu  sein. 

Trotzdem  wir  im  vorliegenden  Falle  der  festen  üeberzea- 
gung  waren,  dass  es  sich  um  eine  von  einer  Sinusaffection  ans 
fortgeleitete  Pyämie  handeln  mttsse,  konnten  wir  uns  doch  nicht 
zu  einem  operativen  Eingriff  entschliessen.  Die  (Gesichtspunkte, 
von  welchen  wir  uns  dabei  leiten  Hessen,  und  die  zu  dem  ab- 
wartenden Verhalten  für  uns  bestimmend  waren,  sind  folgende. 
Eine  Trepanation  hätte  von  vornherein  überhaupt  nur  in  Frage 
kommen  können  zur  Entfernung  von  spitzen  die  Dura  und  das 
Gehirn  verletzenden  Knochensplittern  oder  in  erster  Linie  zum 
Zwecke  der  Blutstillung  bei  zunehmendem  Hirndmck.  Beide 
Voraussetzungen  lagen  aber  hier  nicht  vor.  Als  dann  im  Laufe 
der  Beobachtung  die  Zeichen  der  Pyämie  immer  deutlicher 
wurden,  waren  die  localen  Erscheinungen  doch  nicht  derart, 
dass  sie  eine  Sinus-  beziehungsweise  Jugularisthrombose  mit 
Sicherheit  bewiesen,  während  der  schwere  Allgemeinzustand  des 
Patienten  einen  probatorischen  operativen  Eingriff  mindestens 
gewagt  erscheinen  liess.  Die  entzündlichen  Veränderungen  am 
Warzenfortsatz  und  in  der  seitlichen  Halsgegend  waren  thatsftoh- 
lich  sehr  gering,  das  geringfügige  Oedem  konnte  möglicherweise 
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eine  Folge  der  G^websverletzungen  sein,  der  DrnckBchmerz  am 
Warzenfortsatz  war  wegen  seiner  cireanaBcripten  linearen  Be- 
sehaffenbeit  mit  Sicherheit  als  Brachschmerz  aufzufassen.  Nach 
dem  deutliehen  Eintritt  augenf&Uiger  Metastasen  konnte  ja  gar 
kein  Zweifel  mehr  über  den  inneren  Zusammenhang  der  Er- 
scheinungen bestehen,  aber  jetzt  war  keine  Spur  mehr  von  Ent- 
zttndung  äusserlich  zu  constatiren.  So  beharrten  wir  auch  jetzt 
bei  unserem  abwartenden  Verhalten  und  beschränkten  uns  dar- 
auf, durch  reichliche  Nahrungszufuhr  und  Verabreichung  von 
Beizmitteln  den  Körper  widerstandsfähig  und  besonders  die 
Herzthätigkeit  kräftig  zu  erhalten.  Das  Empyem  der  Pleura- 
höhle machte  natürlich  einen  chirurgischen  Eingriff  nothwendig. 
Die  Abstossung  der  Lungenmetastasen  musste  dem  Körper  selbst 
überlassen  werden;  Mittel  zur  Beförderung  der  Ezpectoration, 
Narcotica  zur  zeitweisen  namentlich  nächtlichen  Bekämpfung 
des  allzu  heftigen  Hustenreizes  war  alles,  was  therapeutisch  da- 
gegen gethan  werden  konnte.  Dass  wir  mit  unserer  Therapie 
das  Richtige  trafen,  lehrt  uns  der  Erfolg  derselben  zur  Genüge. 
Der  Mann  ist  heute  nicht  nur  von  seinem  Schädelbruch  geheOt, 
und  zwar  mit  recht  gut  erhaltenem  Oehör  auf  dem  verletzten 
Ohre,  sondern  auch  von  der  Pyämie;  selbst  das  recht  gefähr- 
liche Pleurahöhlen-Empyem  hat  zu  einer  vollständigen  Restitutio 
ad  integrum  gef&hrt,  sodass  auch  von  dieser  Seite  keine  Beein- 
trächtigung in  der  Erwerbsfähigkeit  des  Patienten  zurückgeblieben 
ist,  ein  Resultat,  mit  welchem  man  bei  der  geringe  Aussicht 
auf  Erhaltung  des  Lebeos  bietenden  Schädelfractur  und  bei  der 
sonst  als  wenig  günstig  bezeichneten  Prognose  schwerer  Pyämie 
recht  zufrieden  sein  kann. 

Einige  Punkte  verdienen  noch  besonders  hervorgehoben  zu 
werden.  Da  die  Lähmung  des  Facialis  allmählich  zurückging, 
konnte  eine  vollständige  Dnrohtrennung  desselben  nicht  vor- 
liegen, vielleicht  handelte  es  sich  nur  um  eine  partielle  Ver- 
letzung durch  Knochensplitter  oder  um  eine  schwere  Quetschung. 
Die  im  Anfang  vorgenommene  Hörprüfung  gab  uns  Veranlassung 
zu  der  Annahme  einer  Labyrinth-  beziehungsweise  Acusticusver- 
letzuug  und  infolgedessen  zu  einer  zweifelhaften  Prognose  f&r 
die  Function.  Aus  dem  endgültigen  Resultat  müssen  wir  aber 
schliessen,  dass  eine  schwerere  Läsion  weder  des  Hörnerven  noch 
des  inneren  Ohres  stattgefunden  haben  kann,  sondern  wahr- 
scheinlich nur  ein  Bluterguss  oder  eine  die  Function  im  Anfang 
sehr  beeinträchtigende  heftige  Erschütterung. 
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Es  bildet  dieser  Fall  in  seiner  Aetiologie  sowohl  wie  in 
seiner  Entwickelnng  ein  Pendant  zu  dem  im  Jahresbericht  der 
Hallenser  Ohrenklinik  1898/99  von  Grunert  und  Zeroni  ver- 
öffentlichten Fall  Brannsdorf,  freilich  mit  dem  Unterschiede,  dass 
in  unserem  Falle  die  Pyämie  sich  weit  schneller  an  die  Ver- 
letzung anschloss,  und  dass  die  Krankheit  in  Heilung  ausging. 

Wir  wollen  nun  keineswegs  die  Behauptung  aufstellen,  dass 
es  sich  in  allen  diesen  drei  Fällen  mit  Sicherheit  um  eine  Sinns- 
thrombose gehandelt  habe;  ohne  die  viel  ventilirte  Frage  der 
Pyämie  mit  oder  ohne  Thrombose  hier  überhaupt  näher  erörtern 
zu  wollen,  betrachten  wir  die  vorliegenden  drei  Erkrankungen 
als  vom  Ohr  ausgehende  Pyämie  beziehungsweise  Septicopyftmie. 
Konnte  man  früher  schon,  als  die  operative  Technik  noch  nicht 
so  weit  ausgebildet  war,  Fälle  otitischer  Pyämie  finden,  die 
ohne  Unterbindung  der  Jugularis,  ohne  Eröffnung  des  sichtbar 
kranken  Sinus  allein  durch  die  Aufmeisselung  nach  Sehwartze 
geheilt  wurden,  so  darf  es  nicht  wunderbar  erscheinen,  dass  auf 
diesem  Wege  auch  dann  Heilungen  zu  Stande  kamen,  wenn  das  Be- 
stehen einer  Sinusaffection  mit  grösster  Wahrscheinlichkeit  ange- 
nommen werden  musste,  ohne  dass  aber  die  Sinuswand  selbst  deut- 
liche Zeichen  von  Erkrankung  bot.  Finden  wir  in  der  Literatur  be- 
sonders der  voroperativen  Periode  der  Otologie  Fälle  von  Pyämie 
verzeichnet,  welche  überhaupt  ohne  jeden  chirurgischen  Eingriff  ge- 
nasen, so  können  wir  die  Fälle  Probst  und  Pstrong  in  unserer  mehr 
zum  operativen  Handeln  neigenden  Zeit  nicht  als  grosse  Seltenheiten 
betrachten.  Ist  doch  schon  lange  bekannt,  dass  selbst  die  schwer- 
sten Formen  otitischer  Pyämie  ohne  Operation  heilen  können,  und 
sind  doch  manche  Chirurgen  der  Ansicht,  dass  die  vom  Ohr  aus- 
gehende Pyämie  im  Allgemeinen  überhaupt  eine  weit  günstigere 
Prognose  gäbe  als  die  von  anderen  Organen  ausgelöste  pyämisehe 
Infection.  In  den  Fällen  freilich,  wo  bei  der  Freilegung  des  Sinus 
sich  deutliche  Veränderungen  an  der  Oefässwand,  bei  der  Incision 
womöglich  Thromben  oder  Jauche  im  Innern  vorfinden,  da  ist 
dem  Kranken  mit  einer  exspectativen  Therapie  wenig  gedient, 
denn  da  kann  unser  Handeln  nur  ein  chirurgisches  sein.  Hier 
die  Hände  unthätig  in  den  Schoss  legen  zu  wollen,  würde  nach 
unseren  heutigen  Erfahrungen  als  ein  Kunstfehler  zu  betrachten 
sein.  Hier  kann  nur  die  rücksichtslose  Freilegung  des  erkrankten 
Gefässrohres  in  seiner  ganzen  Ausdehung,  die  möglichst  vollstän- 
dige Ausräumung  der  Thromben  und  die  Ausschaltung  des  er- 
krankten Gefässbezirks  aus  der  Circulation  dem  Kranken  Hülfe 
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bringen.  Wo  dagegen  trotz  der  Diagnose  otitische  Pyämie  die 
Nothwendigkeit  eines  ohirnrgisohen  Eingriffs  nicht  so  streng 
vorgezeiehnet  ist,  wo  keiAC  Indication  vorliegt  zur  Eröffnung 
des  Sinus  oder  überhaupt  zur  Aufmeisselnng  des  Warzenfort- 
satzes, da  müssen  wir  bestrebt  sein,  der  Pyämie  auf  anderem 
Wege  zu  Leibe  zu  gehen. 

Specifische  auf  die  Infection  selbst  einwirkende  Mittel  stehen 
uns  nicht  zur  Yerfttgung;  der  Organismus  ist  vielmehr  darauf 
angewiesen  mit  den  im  Blute  kreisenden  Baoterien  und  ihren 
giftigen  Stoff weohselproduoten  allein  fertig  zu  werden.  Aber 
wir  können  den  Körper  in  diesem  Kampfe  nicht  unwesentlich 
onterstatzen.  In  erster  Linie  kommt  es  darauf  an,  den  Körper 
bei  Kräften  zu  erhalten  und  die  in  grosser  Menge  verbrauchten 
Galerien  ihm  wieder  zuzuführen.  Glücklicherweise  ist  bei  einer 
recht  grossen  Anzahl  von  Pyämischen  der  Appetit  und  die 
Nahrungsaufnahme  so  ausgezeichnet,  dass  man  zu  der  freilich 
etwas  allgemein  gehaltenen  Prognose  immerhin  einige  Berech- 
tigung hat:  je  länger  der  Appetit  gut  bleibt,  um  so  mehr  ist 
Aussicht  vorhanden,  den  Kranken  am  Leben  zu  erhalten.  Bei 
dem  grossen  Flüssigkeitsbedürfniss  unserer  Kranken  gelingt  es  nicht 
selten,  ziemlich  bedeutende  Quantitäten  Milch  ihnen  zuzuführen, und 
dieselben  durch  Zugabe  von  Eiern  und  andern  leicht  verdaulichen 
und  dabei  concentrirten  Nährstoffen  in  einen  gewissen  Zustand 
von  Ueberernährung  zu  versetzen.  Auch  vor  der  Verabreichung 
grösserer  Dosen  von  Alkohol  in  Gestalt  von  Gognac  und  schweren 
Weinen  dürfen  wir  nicht  zurückschrecken:  bei  dem  reichlichen 
Eiweisszerfall  muss  ja  doch  der  eiweisssparende  Einfluss  des 
Alkohols  gerade  hier  sehr  erwünscht  sein.  Eventuell  hat  die 
Ernährung  per  rectum  und  die  Flüssigkeitszufuhr  durch  subcu- 
tane Kochsalzinfusionen  stattzufinden.  Letztere  können 
auch  von  dem  Standpunkte  aus  rationell  erscheinen,  um  eine 
gewisse  Durchspülung  {des  Körpers  und  dadurch  erleichterte 
Ausscheidung  der  Toxine  zu  lermögliohen.  Das  hohe  Fieber, 
die  profusen  Schweisse,  die  erschöpfenden  Durchfälle  und  das 
Erbrechen,  das  alles  sind  Dinge,  welche  den  Kranken  ausser- 
ordentlich zu  schwächen  geeignet  sin.  Diese  Erscheinungen  mit 
stark  wirkenden  Mitteln  gewaltsam  bekämpfen  und  unterdrücken 
zu  wollen,  dürfte  wenig  rationell  sein;  haben  uns  doch  neuere 
Untersuchungen  gelehrt,  darin  gewisse  Abwehr-  und  Ausschei- 
dungsvorrichtungen des  Organismus  zu  erblicken.  Nur  bei  an- 
dauernden und  oft  sich  wiederholenden  excessiv  hohen  Tempe- 
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ratnrsteigerungen,  die  an  sich  schon  geeignet  sind,  den  Fortbestand 
des  Lebens  in  Frage  zn  stellen,  könnte  die  Verabreichung  tempe- 
ratnrherabsetzender  Mittel  geboten  sein.  Da  ist  nnn  in  erster  Linie 
das  Chinin  zu  nennen,  welches  sich  schon  seit  langer  Zeit  einer 
besonderen  Beliebtheit  in  der  Therapie  der  Pyämie  erfrent,  und  dem 
sogar  und  zwar  mit  Recht  eine  specifisehe  Wirkung  gegen  die 
pyämische  Erkrankung  zugeschrieben  wird.  In  Dosen  von  0,5  gr 
bei  Temperaturen  über  39,0  <^  wirkt  es  sicher  um  mehrere  Zehntel 
Grad  temperaturherabsetzend  und  kann  in  dieser  Weise  längere 
Zeit  fortgegeben  werden,  ohne  die  gefährlichen  Einwirkungen 
auf  die  Herzthätigkeit,  die  den  modernen  Antipyreticis  doch 
vielfach  eigen  sind,  erkennen  zu  lassen.  Letztere  erscheinen 
aus  diesem  Grunde  im  Allgemeinen  contraindicirt.  Hit  der  von 
Aufrecht  angegebenen  Applicationsweise  des  Chinins  —  sub- 
cutane Injection  einer  Lösung  von  Chin.  hydrochlor.  0,5:17,0  — 
dürfte  sich  gleichfalls  ein  häufigerer  Versuch  empfehlen.  Wenn 
auch  kein  stärkerer  Abfall  der  Temperatur  dadurch  erzielt  wird, 
so  glaubten  wir  doch  eine  gewisse  subjective  Erleichterung 
bei  dem  Kranken,  sowie  eine  die  hohe  Pulsfrequenz  in  mfts- 
sigem  Grade  verringernde  Wirkung  danach  beobachtet  zu 
haben. 

Das  Verhalten  der  Herzaction  und  des  Pulses  erheischen 
eine  ganz  besondere  Aufmerksamkeit  und  regelmässige  Beob- 
achtung. Dass  gerade  die  Herzthätigkeit  und  die  Beschafifenheit 
des  Pulses  die  in  erster  Linie  bestimmenden  Momente  sind  f&r 
die  Prognose  der  Pyämie,  das  ist  hier  schon  des  Oefleren  hervor- 
gehoben worden.  Narcotica  und  Antipyretica  sollen  deshalb 
möglichst  vermieden  werden.  Die  nicht  selten  besonders  im  An- 
schluss  an  heftige  Schüttelfröste  sich  einstellenden  CoUaps- 
erscheinungen  sind  mit  den  üblichen  Analepticis  zu  bekämpfen, 
unter  denen  der  Alkohol  eine  nicht  unbedeutende  Rolle  spielt 
Nach  den  an  unserer  Klinik  gemachten  Erfahrungen  möchten 
wir  bei  der  Behandlung  der  otitischen  Pyämie  den  Alkohol  so- 
wohl als  eiweisssparendes  Mittel  als  auch  in  seiner  Eigenschaft 
als  Excitans  nicht  vermissen.  In  den  Fällen  von  CoUaps  mit 
Herzstillstand  und  Aufboren  des  Pulsschlags,  die  einen  fast 
apoplektiformen  Eindruck  machen,  ist  in  erster  Linie  die  kflnst- 
licfae  Athmung  geboten,  selbstverständlich  neben  der  An- 
wendung sfimmtlicher  anderen  zur  Verfügung  stehenden  Belx- 
mittel.  Die  möglichst  frühzeitige  und  genügend  lange  fortgesetzte 
Anwendung  der  künstlichen  Athmung  wird  auch  noch  da,  wo 
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es  von  Yornberein  anssiobtslOB  erschien,  die  Herzthätigkeit  wieder 
in  Gang  bringen  können.  (Vgl.  Fall  Rothe,  welcher  im  Jahres- 
bericht der  Klinik  veröffentliebt  werden  wird.) 

In  den  mit  deutlicher  Herzaffection  und  consecativen  Stan* 
nngserscheinnngen  einhergehenden  Erkrankungen,  aber  ancb 
sonst  bei  sehr  kleinem  und  frequentem,  unregelmässigem  und 
oft  aussetzendem  Puls  haben  wir  in  der  Digitalis  ein  sehr 
prompt  wirkendes  Mittel. 

Die  Schweissbildung  durch  Anwendung  entsprechender  Spe- 
eifica  coupiren  zu  wollen,  ist  wohl  abgesehen  davon,  dass  der 
Schweiss  eine  physiologische  Reaction  des  Körpers  auf  die  jähen 
Temperaturunterschiede  darstellt  und  der  Ausscheidung  von  Stoff- 
wechselproducten  und  vielleicht  auch  von  gewissen  Giftstofifen 
dient,  schon  deshalb  oontraindicirt,  weil  die  in  dieser  Richtung 
wirkenden  Medicamente  sämmtlich  ebenso  wie  die  Antipyretica 
und  Narcotica  nicht  ohne  Gefahr  fhr  das  Herz  sind.  Eine  vor- 
sichtige hydriatische  Behandlung  dürfte  wohl  hier  ganz  besoaders 
am  Platze  sein  (kühle  Waschungen  und  Abreibungen  u.  s.  w.)  und 
sieh  auch  schon  wegen  des  günstigen  Einflusses  auf  die  Tem- 
peraturverhältnisse  und  das  Allgemeinbefinden  des  Patienten 
empfehlen. 

Gegen  die  profusen  Durchfälle,  die  gleichfalls  nicht  gewalt- 
sam unterdrückt  werden  sollen,  etwa  durch  grosse  Opiumdosen, 
scheint  uns  das  Tannalbin  auch  hier  von  besonders  günstiger 
Wirkung  gewesen  zu  sein. 

Wo  andauerndes  Erbrechen  den  Krankheitsverlauf  compli- 
cirt  und  die  Nahrungsaufnahme  unmöglich  macht,  verdient  die 
Magenausspülung  mit  physiologischer  Kochsalzlösung  wohl 
mehr  als  bisher  Beachtung  und  Anwendung.  Wenn  es  auch 
schwer  f&llt,  ftlr  alle  Fälle,  in  welchen  mit  derselben  eine  güns- 
tige Wirkung  erzielt  wurde,  für  die  Art  und  Weise  der  Wirkung 
eine  plausible  physiologische  Erklärung  zu  geben,  so  scheint 
sich  doch  gerade  bei  der  Pyämie  ein  geeignetes  Feld  für  die 
Anwendung  dieses  Verfahrens  zu  eröffnen,  wo  ja  doch  offenbar 
seitens  der  Magenschleimhaut  toxische  Stoffe  zur  Ausscheidung 
gelangen,  deren  mechanische  Entfernung  allein  schon  von  grosser 
Wichtigkeit  sein  muss.  Nach  den  äusserst  günstigen  Erfahrungen, 
die  wir  in  einem  ganz  verzweifelten  Falle  unstillbaren  Erbrechens 
bei  Kleinhirnabscess  (Fall  Heineke,  derselbe  wird  im  Jahres- 
bericht der  Klinik  ausftlhrlioh  veröffentlicht  werden)  gemacht 
haben,  wo  eine  einleuchtende  Erklärung  für  die  Wirkungsweise 
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erst  recht  schwierig  sein  dürfte,  können  wir  nur  dringend  za 
einem  Versnohe  rathen. 

Was  die  Metastasen  anbetrifft,  so  ist  es  noth wendig,  dass 
dieselben  je  nach  Art  und  Localisation  in  streng  individnali- 
sirender  Weise  nach  den  sonst  üblichen  Grands&tzen  der  Chirur- 
gie behandelt  werden.  Bei  durchgebrochenen  Lnngenabsoessen, 
oder  wenn  sich  im  Anschluss  an  eine  eitrige  Pleuritis  ein  Em- 
pyem gebildet  hat,  ist  selbstverständlich  die  chirurgische  Therapie 
am  Platze.  Muskelabscesse  und  vereiterte  Gelenke  müssen  natür- 
lich inoidirt  werden.  Vielfach  kommen  aber  die  befallenen  Ge- 
lenke überhaupt  nicht  zur  Vereiterung,  sondern  die  Gelenkaffee- 
tion  ftlhrt  zu  einer  vollständigen  Restitutio  ad  integrum,  be- 
sonders wenn  eine  entsprechende  physikalische  Therapie  zur 
Anwendung  gelangt   (Siehe  Fall  Probst.) 

Von  grosser  Wichtigkeit  erscheint  es,  den  Kranken  nicht  zu 
frühzeitig  aus  dem  Bett  aufstehen  zu  lassen,  wenn  man  Grand  zur 
Annahme  einer  Thrombose  zu  haben  glaubt,  weil  durch  die  körper- 
lichen Bewegungen  die  Möglichkeit  einer  Loslösung  von  Thromben- 
theilchen  und  Verschleppung  derselben  in  den  Kreislauf  gegeben 
ist.  Auf  diese  Weise  kann,  nachdem  das  Fieber  schon  ganz 
aufgehört  hatte  und  die  Reconvalescenz  einen  normalen  Verlauf 
zu  nehmen  schien,  von  Neuem  unter  hohem  Fieber  und  Schüttel- 
frösten eine  Reinfeotion  des  Organismus  sowie  ein  Fortschreiten  der 
Thrombose  mit  allen  ihren  gefährlichen  Folgezuständen  stattfinden. 

Es  giebt  wohl  kaum  eine  andere  Erkrankung,  welche  ein  so 
reiches  Maass  von  aufopfernder  und  gewissenhaftester  Pflege  und 
Beobachtung  erfordert  als  gerade  die  Pyämie:  das  bis  zum  Tode 
meist  erhaltene  klare  Bewusstsein,  die  Euphorie  und  Hoffnuugs- 
freudigkeit  des  Kranken  sind  allein  schon  geeignet,  den  Arzt 
zu  veranlassen,  auch  seinerseits  den  Muth  und  die  Ausdauer 
nicht  sinken  zu  lassen.  Für  den  Ohrenarzt  eröffnet  die  otitische 
Pyämie  ein  weites  Feld  zu  therapeutischer  Bethätigung.  Die 
gegen  die  Pyämie  als  solche  gerichteten  operativen  Eingriffe 
machen  die  Beachtung  der  oben  näher  ausgeftlhrten  allgemeinen 
therapeutischen  Gesichtspunkte  keineswegs  unnöthig,  im  Gegen- 
theil,  es  wird  auch  nach  solchen  die  Behandlung  des  AUgemein- 
zustandes  im  Vordergrunde  des  Interesses  stehen  müssen,  und  es 
wird  immer  Derjenige  die  besten  Erfolge  erzielen,  der  auch  zu- 
gleich als  der  bestgeschulte  und  erfahrenste  allgemeine  Arzt 
sich  erweist. 


XV. 

Ueber  Betheilignng  des  Schläfenbeines  bei  acuter 
Osteomyelitis. 

Von 

Dr.  W.  Zeronl, 

ehemaligem  Ajulstenzuzt  der  kCnigl.  üniTerntäts-Ohrenklinik  in  Halle,   jetzt  Ohrenarzt  in 

KarUrahe. 

Ueber  die  Betheiligung  des  Gehörorgans  bei  der  aonten 
infeotiösen  Osteomyelitis  liegen  bis  jetzt  nur  spärliche  Mit- 
theilungen vor.  Wie  die  kurzen  und  platten  Knochen  überhaupt, 
so  scheint  auch  das  Schläfenbein  der  Gefahr  der  Infection  durch 
den  Blutstrom  wenig  ausgesetzt  zu  sein,  im  Vergleich  mit  den 
langen,  eine  grosse  Markhöhle  enthaltenden  Extremitätenknochen. 
Als  bei  der  Osteomyelitis  vorkommende  Erkrankungen  des  Ge- 
hörorgans sind  bis  jetzt  in  der  otologischen  Literatur  fast  nur 
secundäre  Erkrankungen  des  Labyrinths  beschrieben  worden.  ^) 
Der  folgende  Fall,  den  ich  zu  beobachten  die  Gelegenheit  hatte, 
hat  deshalb  wohl  einiges  Interesse  zu  beanspruchen,  und  glaube 
ich  in  Anbetracht  der  Seltenheit  des  Vorkommnisses  trotz  mancher 
Lttcken,  die  die  klinische  und  anatomische  Untersuchung  auf- 
weist, die  Mittheilung  nicht  unterlassen  zu  dürfen. 

Der  Patient  war  ein  13 jähriger  Knabe,  der  wegen  Osteo- 
myelitis verschiedener  Extremitätenknochen  in  der  chirurgi- 
schen Universitätsklinik  zu  Halle  lag.  Im  Verlaufe  des  Leidens 
waren  mehrere  ausgedehnte  Operationen  vorgenommen  worden; 
trotzdem  war  eine  allgemeine  Infection  eingetreten  und  zuletzt 
metastatische  Herde  in  den  Lungen  manifest  geworden.  In  den 
letzten  Tagen  wurde  auch  bemerkt,  dass  das  rechte  Ohr  eiterte. 
Als  ich  darauf  hin  den  Kranken  sah,  hatte  er  hohes  Fieber,  war 
sehr  heruntergekommen  und  klagte  über  massige  Schmerzen  im 


1)  Steinbrügge,  Pathologische  Anatomie  des  Oehörorgans  in  Orth's 
Lehrbuch  der  speciellen  pathologischen  Anatomie.    Berlin  1891.  S.  116. 

Wagenh&user,  Taubheit  im  Verlauf  einer  osteomyelitischen  Er- 
krankung.   Dieses  Arch.    Bd.  XLVI.   S.  35. 
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rechten  Ohr.  Im  rechten  äusseren  Gehörgang  befand  sieh  hell- 
gelber Eiter  in  ziemlicher  Menge.  Nach  Entfernung  desselben 
ergab  sich  folgender  Befand:  Das  Trommelfell  war  matt  and  liess 
keine  Perforation  erkennen.  Trotzdem  sammelte  sieh  wieder 
Eiter  am  Boden  des  Oehörganges  an.  An  der  Aaskleidung  des 
Gehörganges  war  bei  der  gewöhnlichen  Inspeotion  nichts  Be- 
sonderes zu  bemerken.  Ich  vermathete  einen  wenig  prominiren- 
den  Furunkel  und  tastete,  um  einen  solchen  aufzusuchen,  mit 
einer  Sonde  die  Gehörgangswände  ab,  als  ich  in  der  Tiefe 
plötzlich  auf  blossliegenden  Knochen  stiess.  Die  genaue  Unter- 
suchung mit  einer  gekrümmten  Sonde  ergab  einen  kleinen  Defect 
in  der  Auskleidung  der  oberen  knöchernen  Gehörgangswand, 
so  dass  an  dieser  Stelle  der  Knochen  in  der  Ausdehnung  etwa 
einer  Erbse  frei  lag.  Von  hierher  kam  der  Eiter.  Heine  Yer- 
muthung,  dass  der  Kranke  sich  vielleicht  selbst  eine  Verletzung 
beigebracht  habe,  etwa  durch  Bohren  im  Ohr  mit  einem  Instru- 
ment, wurde  von  der  Schwester  und  dem  behandelnden  Arzt  als 
unwahrscheinlich  hingestellt,  da  der  Kranke  seines  schweren 
Leidens  wegen  seit  längerer  Zeit  stetig  unter  Aufsicht  war  und 
nie  in  die  Lage  kam,  sich  ein  derartiges  Instrument  zu  ver- 
schaffen, abgesehen  davon,  dass  er  durch  die  zahlreichen  Ver- 
bände seiner  Operations  wunden  stark  behindert  war. 

Unter  Ausschluss  einer  Verletzung  konnte  ich  die  Diagnose 
nur  auf  eine  metastatische  circumscripte  Periostitis  des  äusseren 
Gehorgangs  stellen,  da  gegen  einen  Furunkel  der  mediale  Sitz 
und  der  Mangel  jeder  Schwellung  der  Umgebung  sprach.  Leider 
war  der  Zustand  des  Knaben  damals  bereits  derart,  dass  eine 
Hörprüfung  nicht  möglich  war. 

Eine  Reise,  die  ich  alsbald  antrat,  hinderte  mich,  den  Fall, 
der  mich  äusserst  interessierte,  noch  einmal  zu  sehen.  Ich  erfuhr 
nur  von  dem  behandelnden  Arzte  Herrn  Dr.  Appuhn  nachträg- 
lich, dass  der  Patient  in  der  auf  meine  Untersuchung  folgenden 
Woche  seinen  Leiden  erlegen  sei.  Derselbe  Herr  hatte  indes 
die  Liebenswürdigkeit  gehabt,  anzuordnen,  dass  das  Schläfenbein 
nach  der  Section  herausgenommen,  in  toto  in  Formol  eonservirt 
und  ftr  mich  aufgehoben  wurde.  Die  Section  des  Schläfenbeins 
nahm  ich  in  Folge  dessen  nach  der  Rückkehr  vor,  nachdem  das 
Präparat  schon  einige  Zeit  in  Formol  gelegen  hatte.  Der  Befund 
war  folgender:  Der  Defect  der  Gehörgangswand  liess  sich  nicht 
mehr  einwandsfrei  feststellen,  da  die  Gehörgangsauskleidung  bei 
der  Herausnahme  des  Schläfenbeins  Schaden  erlitten  hatte.  Eine 
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Verfärbung  des  Enochens  war  an  keiner  Stelle  der  oberen  6e- 
faörgangswand  nach  Wegnahme  der  Auskleidung  zu  erkennen. 
Das  Trommelfell  war  unperforirt,  die  Paukenhöhle  frei  von  ab- 
normem Inhalt,  die  auskleidende  Sehleimhaut  von  normalem 
Aussehen.  Ebenso  verhielt  sich  das  Antrum.  Dagegen  zeigte 
sieh  auf  Durchschnitten  des  Warzenfortsatzes  an  verschiedenen 
Stellen,  besonders  in  den  ttber  dem  äusseren  Gehörgang  gelegenen 
Zellen  gelbliche  Fltissigkeit,  der  Knochen  war  hyperämisch  und 
scheinbar  verfärbt. 

Die  Section  konnte,  nachdem  das  Präparat  bereits  einige 
Zeit  in  Conservirungsflttssigkeit  gelegen  hatte,  natürlich  keine 
unumstössliche  Aufklärung  der  von  uns  erhobenen  Befunde  und 
keine  sichere  Bestätigung  der  Diagnose  geben.  Grösseres  Ge- 
wicht musste  der  mikroskopischen  Untersuchung  beigelegt  werden, 
der  ich  nun  meine  Aufmerksamkeit  zuwandte.  Ich  dachte,  indem 
ich  den  Sectionsbefund  mit  den  klinischen  Erscheinungen  ver- 
glich, dass  ein  osteomyelitischer  Herd  in  dem  spongiösen  Knochen 
der  oberen  Gehörgangswand  entstanden  sei,  der  eine  Entzündung 
des  benachbarten  Periostes  veranlasste.  Leider  war  über  den 
zuletzt  genannten  Process  auch  mikroskopisch  nichts  zu  ermitteln, 
da  die  Auskleidung  des  Gehörgangs  zerstört  war,  und  die 
Knochenoberfläche  an  verschiedenen  durch  sie  gelegten  Schnitten 
nichts  Anormales  erkennen  Hess.  Dagegen  gelang  es  über  den 
Process  im  Knochen  ins  Klare  zu  kommen;  doch  war  der  Be- 
fund nicht  derart,  wie  ich  ihn  mir  gedacht  hatte.  Es  zeigten 
sich  nämlich  alle  Ernährungskanäle  des  Knochens  normal  und 
frei  von  entzündlichen  Erscheinungen.  Doch  fanden  sich  grössere 
und  kleinere  Räume  im  Knochen  der  oberen  Gehörgangswand 
fast  vollständig  angefüllt  mit  Leukocyten  von  verschiedenster 
Grösse  und  vielfacher  Abweichung  in  der  Form  der  Kerne.  Alle 
diese  Räume  waren  mit  kubischem  Epithel  ausgekleidet,  das 
zwar  nicht  mehr  überall  vorhanden,  aber  in  jedem  der  genannten 
Bäume  an  einer  Stelle  mindestens  nachzuweisen  war.  Die  Epi- 
thelien  waren  ebenfalls  von  Leukocyten  durchsetzt,  die  darunter 
liegende  Bindegewebsschicht  stark  ausgebildet.  Auch  hier,  aber 
nur  in  den  obersten,  direct  unter  dem  Epithel  liegenden  Schichten 
fanden  sich  Leukocytenanhäufungen. 

Ebensolche  Bilder  erhielt  man  noch  an  anderen  Stellen  des 
Schläfenbeines,  besonders  auch  in  Zellen,  die  um  das  Antrum 
herum  lagen.   Nur  die  Spitzenzellen  erwiesen  sich  frei  und  völlig 
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normal.    Auoh  die  Schleimhaut  der  Paukenhöhle  liess  keine  ent- 
zündliche Veränderung  erkennen. 

Ueherhlicken  wir  nun  das  Resultat  der  Untersuchung,  so 
sehen  wir,  dass  im  Verlaufe  einer  schweren  infeotiösen  Osteo- 
myelitis eine  Entzündung  im  Schläfenbein  aufgetreten  iat,  aber 
lediglich  eine  Entzündung  der  die  Warzenzellen  auskleidenden 
Schleimhaut,  und  zwar  unabhängig  von  einer  Erkrankung  der 
Paukenhöhle.  Leider  müssen  wir  hierbei  den  im  Leben  anf  die 
Krankheit  hinweisenden  Process,  die  von  der  äusseren  Gehör- 
gangswand stammende  Eiterung  als  unaufgeklärt  bezeichnen 
und  uns  mit  der  Vermuthung  einer  gleichzeitigen  circumscripten 
Periostitis  der  oberen  Gehörgangswand  begnügen. 

Aus  diesem  einen  Falle  allgemeine  Schlüsse  zu  ziehen,  ist 
nun  allerdings  nicht  angängig.  Da  solche  Fälle  aber  immerhin 
Seltenheiten  zu  sein  scheinen  und  leicht  eine  andere  Auffassung 
von  ihrer  Natur  in  unserer  Vorstellung  erregen,  so  ist  dieser  ein- 
malige Befund  vielleicht  doch  nicht  ohne  Wichtigkeit.  Wir  sehen 
jedenfalls,  dass  diesmal  bei  der  hämatogenen  Infection  die 
Schleimhaut  grössere  Neigung  zur  Erkrankung  zeigte,  als  der 
Knochen.  Wir  waren  hier  in  der  Lage  die  Erkrankung  in 
ihrem  Anfangsstadium  betrachten  zu  können.  Hätte  der  Proeess 
längere  Zeit  bestanden,  so  wären  wohl  schliesslich  auch  die 
Markräume  des  spongiösen  Knochens  und  die  Havers'schen 
Kanälchen  von  der  Entzündung  mitergriffen  worden,  wie  wir 
es  ja  bei  subaouten  und  chronischen  Empyemen  meistens  finden, 
und  es  hätte  dann  nahe  gelegen,  unter  Berücksichtigung  der 
Grundkrankheit,  eine  primäre  Entzündung  der  Knochenmarkräume 
als  Ausgangspunkt  des  Processes  anzunehmen. 

Es  lehrt  uns  also  dieser  Fall,  dass  man  mit  der 
Diagnose  Osteomyelitis  des  Schläfenbeins  vorsiehtig 
sein  muBS,  auch  wenn  eine  allgemeine  Osteomyelitis 
besteht  und  sich  ein  Herd  im  Schläfenbein  ohne  vor- 
hergegangene Entzündung  der  Paukenhöhle  bildet. 

Nun  ist  allerdings  das  Auftreten  solcher  primärer  Herde 
im  Schläfenbein  etwas  sehr  Seltenes,  auch  wenn  man  die  nach 
anderen  Infectionskrankheiten,  wie  Masern,  Scharlach,  Typhus, 
Influenza  beobachteten  Fälle  hinzurechnet,  bei  denen  es^sich  ja 
um  den  gleichen  Vorgang,  um  hämatogene  Infection  handelt 
Zumeist  lässt  sich  doch  ein  abgelaufener  Krankheitsprooess  in 
der  Paukenhöhle  nachweisen  oder  wenigstens  vermuthen.  Doch 
sind  auch  Fälle  von  Empyemen  des  Warzenfortsatzes  ohne  vor- 
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hergegangene  PankeDböhlenentzflndnng,  wie  sie  von  Brieger^) 
und  Monre^)  mitgetheilt  sind,  und  in  denen  eine  primäre 
Osteomyelitis  angenommen  wird,  nach  den  vorhergehenden  Be- 
trachtungen nooh  nicht  unbedingt  als  Osteomyelitiden  in  patho- 
logisch-anatomischem Sinne  aufzufassen,  sondern  können  auch 
als  auf  häroatogener  Basis  entstandene  Schleimhauterkrankungen 
der  Warzenzellen  angefangen  haben.  Dass  die  Paukenhöhle  frei 
gefunden  wurde,  kann  nicht  gegen  letztere  Annahme  ins  Feld 
gef&hrt  werden. 

Noch  weniger  indessen  dürfte  der  in  dem  Werke  von 
Albert  und  Eolisko^^)  vertretene  Standpunkt  an  Boden  ge- 
winnen, wo  es  heisst:  „Es  drängt  sich  die  Frage  auf,  ob  nicht 
mancher  der  schweren  Fälle  von  Eiterung  der  Paukenhöhle 
eigentlich  eine  Ostitis  infectiosa  des  Felsenbeines  vorstellt.  Die 
Otiater  sollten  die  Fälle  von  infectiöser  Ostitis  aussondern.^  Ab- 
gesehen davon,  dass  der  von  den  genannten  Autoren  angefahrte 
Fall  keineswegs  als  Beweis  fttr  ihre  Annahme  gelten  kann,  ist 
uns  doch  durch  lange  Reihen  klinischer  und  anatomischer  Be- 
obachtungen zur  Genüge  bekannt,  dass  auch  ftlr  hämatogene 
Infectionen  die  Paukenhöhlenschleimhaut  die  weitaus  grösste  Dis- 
position hat.  Wir  sehen  vielmehr  aus  unserem  Fall,  dass  auch 
im  Warzenfortsatz  vielleicht  in  Disposition  zu  hämatogener  In- 
fection  die  Schleimhaut  der  Warzenzellen  [den  eigentlichen 
Enochenräumen  voranstehf«  Dass  in  Fällen  schwerer  Infection 
der  der  Schleimhaut  anliegende  Knochen,  auch  das  Felsenbein 
mit  dem  Labyrinth  sehr  bald  von  {der  Entzündung  mitergriffen 
werden,  liegt  wohl  mehr  an  der  Virulenz  der  Bacterien  und  ist 
als  eine  secundäre  Erscheinung  aufzufassen. 

Die  Ursache  der  verschiedenen  Dispositionen  zu  ergründen, 
muss  späteren  Untersuchungen  vorbehalten  werden.  Wenn  ich 
eine  Vermuthung  in  dieser  Beziehung  äussern  darf,  so  möchte 
ich  wohl  die  Anordnung  der  Gefässe  für  das  verschiedene  Ver- 
halten verantwortlich  machen. 


1)  Brieger  y  YerhandluDgen  des  V.  Otologischen  Congresses  in  Florenz. 
Zeitschrift  f.  0.  Bd.  XXVII,  Ö.  134. 

—  Blau*8  £ncycIop&die.  S.  285. 

2)  Moure,  Sur  un  cas  d'osteomyelite  aigu6  de  temporal  consöcutive  k 
rinfluence.  Revue  hebd.  de^  laryngologie  et  1899.  Nov.  1.  Ref.  dieses 
Arch.   Bd.  L.    S.  130. 

1,3)  Albert  und  Kolisko,    Beiträge  zur  Kenntniss  der  Osteomyelitis. 
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Es  ist  nioht  der  Zweok  dieser  Zeilen,  fbr  die  eine  oder 
andere  Lösung  der  bertthrten  Frage  einzatrieten,  sondern  riel- 
mehr  darauf  hinzuweisen,  dass  zur  riobtigen  El'kenntniss  der  Er- 
krankungen des  Soblftfenbeines  bei  der  Osteomyelitis  noeh  riele 
Beobachtungen  nothwendig  sein  dtlrften,  und  dass  ,bei  vor- 
kommenden Fällen  die  Mfihe  einer  eingebenden,  aueh  mikro- 
skopischen Untersuchung  sieb  wohl  lohnen  würde. 

Betreffs  der  Behandlung  dieser  seltenen  Fftlle  von  isolir- 
ten  Entzflndnngsherden  im  Schläfenbein  kann  ich  dem  Rathe 
Brieger's^)  auf  exspectatives  Verhalten,  bis  eine  Abgrenzung 
zu  Stande  gekommen  ist,  nioht  beistimmen.  Vielmehr  bin  ich 
der  Ansicht,  dass  ein  solcher  Herd,  falls  er  sich  Oberhaupt 
diagnosticiren  lässt,  je  eher  je  lieber  freizulegen  ist  Wenn  man 
in  der  Lage  ist,  kranken  Knochen  zu  entfernen  oder  entzflndete 
Zellen  eröffnen  zu  können,  so  soll  man  damit  nicht  lange  warten. 
Ein  Weiterschreiten  des  Processes  könnte  durch  die  Unter- 
lassung der  Operation  nur  begünstigt  werden. 

1)  Blaa*8  Encyclop&die  S.  285. 
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